Analysis of pharmaceutical interventions at the discharge from University Rehabilitation Institute, Republic of Slovenia – Soča by Žnidaršič, Tina
 
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 


























UNIVERZA V LJUBLJANI 





ANALIZA FARMACEVTSKIH INTERVENCIJ OB 
ODPUSTU BOLNIKOV IZ UNIVERZITETNEGA 
REHABILITACIJSKEGA INŠTITUTA REPUBLIKE 
SLOVENIJE – SOČA 
ANALYSIS OF PHARMACEUTICAL INTERVENTIONS AT 
THE DISCHARGE OF PATIENTS FROM UNIVERSITY 














Magistrsko nalogo sem opravljala na Fakulteti za farmacijo pod mentorstvom izr. prof. dr. 
Mojce Kerec Kos, mag. farm. in na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike 




Za vse strokovne nasvete, čas in usmeritve pri pisanju naloge se zahvaljujem mentorjema 
izr. prof. dr. Mojci Kerec Kos, mag. farm. in Demetriju Petrici, mag. farm., spec. klin. farm. 
Zahvaljujem se staršema, ki sta mi omogočila želeni študij in mi vsa leta nudila oporo. Bratu, 
fantu in prijateljem se prav tako zahvaljujem, da so mi bili med študijem v oporo, spodbudo 









Izjavljam, da sem magistrsko nalogo samostojno izdelala pod mentorstvom izr. prof. dr. 




Predsednik komisije: izr. prof. dr. Janez Ilaš, mag. farm. 




KAZALO SLIK .................................................................................................................v 
KAZALO PREGLEDNIC ................................................................................................ vi 
POVZETEK ................................................................................................................... vii 
ABSTRACT .................................................................................................................... ix 
SEZNAM OKRAJŠAV ................................................................................................... xi 
1 UVOD ........................................................................................................................1 
1.1 KLINIČNA FARMACIJA ...................................................................................1 
1.1.1 Napake pri zdravljenju z zdravili...................................................................2 
1.2 BREZŠIVNA SKRB ............................................................................................3 
1.2.1 Brezšivna skrb ob odpustu ............................................................................4 
1.3 FARMACEVTSKE KOGNITIVNE STORITVE PRI BREZŠIVNI SKRBI .........5 
1.3.1 Najboljša možna zgodovina zdravljenja z zdravili .........................................5 
1.3.2 Usklajevanje zdravljenja z zdravili ................................................................6 
1.3.3 Osebna kartica zdravil...................................................................................7 
1.4 FARMACEVTSKE INTERVENCIJE ..................................................................7 
1.4.1 Klasifikacija intervencij ................................................................................8 
1.5 KAZALNIKI KAKOVOSTI .............................................................................. 10 
1.5.1 Kazalniki kakovosti farmacevtske obravnave ob odpustu ............................ 11 
2 NAMEN DELA ........................................................................................................ 12 
3 MATERIALI IN METODE DELA ........................................................................... 13 
3.1 KLINIČNO OKOLJE RAZISKAVE .................................................................. 13 
3.2 IZVAJANJE BREZŠIVNE SKRBI OB ODPUSTU NA URI SOČA .................. 13 
3.3 IZBOR NAJPRIMERNEJŠE KLASIFIKACIJE ZA FARMACEVTSKE 
INTERVENCIJE ................................................................................................ 14 
3.4 RETROSPEKTIVNA RAZISKAVA .................................................................. 14 
3.4.1 Viri podatkov .............................................................................................. 15 
3.4.2 Vrste podatkov............................................................................................ 15 
3.4.2.1 Splošni podatki bolnikov ..................................................................... 15 
3.4.2.2 Podatki, ki lahko vplivajo na zdravljenju z zdravili .............................. 15 
iii 
3.4.2.3 Podatki, ki se navezujejo na farmacevtsko obravnavo ob sprejemu 
bolnika ................................................................................................ 16 
3.4.2.4 Podatki o odpustu bolnika .................................................................... 16 
3.4.2.5 Podatki o farmacevtski obravnavi ob odpustu bolnika .......................... 16 
3.4.2.6 Terapija ob odpustu ............................................................................. 17 
3.4.2.7 Podatki o predpisanih zdravilih ob odpustu .......................................... 17 
3.4.2.8 Farmacevtske intervencije .................................................................... 18 
3.4.2.9 Kazalniki kakovosti ............................................................................. 20 
3.4.3 Statistična analiza podatkov ........................................................................ 20 
4 REZULTATI IN RAZPRAVA ................................................................................. 21 
4.1 SPLOŠNI PODATKI ......................................................................................... 21 
4.2 ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI OB SPREJEMU ................................................ 23 
4.3 FARMACEVTSKA OBRAVNAVA BOLNIKA OB SPREJEMU V 
BOLNIŠNICO ................................................................................................... 26 
4.4 ODPUST BOLNIKA IZ BOLNIŠNICE ............................................................. 27 
4.5 FARMACEVTSKA OBRAVNAVA OB ODPUSTU BOLNIKA....................... 28 
4.5.1 Usklajevanje zdravljenja z zdravili ob odpustu ............................................ 28 
4.5.2 Osebna kartica zdravil in svetovanje ob odpustu ......................................... 29 
4.5.3 Aktivnosti v okviru napotitve na pregled uporabe zdravil v osebno lekarno 31 
4.6 ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI OB ODPUSTU ................................................. 32 
4.6.1 Obnovljivi recepti ....................................................................................... 34 
4.6.2 Predpisani in izdani recepti na URI Soča ob odpustu ................................... 34 
4.6.3 Predpisana zdravila od odpustu ................................................................... 37 
4.6.4 Zdravila z visokim tveganjem ..................................................................... 38 
4.7 DRUGA TERAPIJA OD ODPUSTU ................................................................. 40 
4.8 FARMACEVTSKE INTERVENCIJE ................................................................ 41 
4.8.1 Klasifikacija intervencij po PharmDISC...................................................... 43 
4.8.1.1 Težava, ki vodi v intervencijo .............................................................. 43 
4.8.1.2 Vzrok za intervencijo ........................................................................... 45 
4.8.1.3 Intervencije .......................................................................................... 46 
4.8.1.4 Osebe, udeležene pri intervencijah ....................................................... 49 
4.8.1.5 Izidi intervencij .................................................................................... 51 
4.8.2 Klasifikacija intervencij po opredelitvi Lekarniške zbornice Slovenije ........ 52 
4.8.3 Čas, potreben za reševanje intervencij ......................................................... 53 
iv 
4.9 KAZALNIKI KAKOVOSTI .............................................................................. 54 
4.10 PRIPOROČILA ZA NADALJNJE DELO .......................................................... 56 
4.11 OMEJITVE RAZISKAVE ................................................................................. 57 
5 SKLEP ..................................................................................................................... 58 
6 LITERATURA ......................................................................................................... 60 





Slika 1: Prikaz vključenih bolnikov glede na oddelek .................................................... 21 
Slika 2: Porazdelitev obravnavanih bolnikov glede na starostna obdobja ....................... 22 
Slika 3: Prikaz ustanov, iz katerih so prišli bolniki na URI Soča .................................... 22 
Slika 4: Prikaz časa hospitalizacije pri obravnavanih bolnikih ....................................... 23 
Slika 5: Prikaz števila zdravil, ki jih imajo obravnavani bolniki na terapevtski listi ob 
sprejemu ........................................................................................................... 25 
Slika 6: Število dni med obvestilom o odpustu in datumom odpusta .............................. 27 
Slika 7: Prikaz odpustov bolnikov iz URI Soča.............................................................. 28 
Slika 8: Pomoč bolniku pri uporabi zdravila ob sprejemu in odpustu ............................. 32 
Slika 9: Število zdravil ob odpustu na odpustnem pismu................................................ 33 
Slika 10: Razmerje bolnikov, ki prejemajo več kot 5 zdravil in tistih, ki prejemajo manj 
kot 5 zdravil, ob sprejemu in odpustu iz bolnišnice ........................................... 33 
Slika 11: Zdravila, predpisana na recept ob odpustu glede na ATC klasifikacijo .............. 37 
Slika 12: Najpogosteje predpisane učinkovine ob odpustu na URI Soča ........................... 38 
Slika 13: Zdravila z visokim tveganjem glede na klasifikacijo ATC................................. 40 
Slika 14: Število bolnikov z določenim številom intervencij na posameznega bolnika ..... 41 
Slika 15: Intervencije glede na klasifikacijo ATC zdravilnih učinkovin ........................... 42 




Preglednica I: Klasifikacija PharmDISC ......................................................................... 19 
Preglednica II: Klasifikacija težav po LZS...................................................................... 20 
Preglednica III: Prikaz odnosa bolnikov do zdravil v domačem okolju ........................... 24 
Preglednica IV: Primerjava samostojnosti pri pripravi zdravil doma in v bolnišnici ........ 24 
Preglednica V: Prikaz bolnikov, ki imajo spremembe terapije in te zabeležene na osebni 
kartici zdravil ................................................................................................................... 30 
Preglednica VI: Vzroki za napotitev bolnikov na pregled uporabe zdravil....................... 31 
Preglednica VII: Število predpisanih in izdanih receptov glede na posamezni oddelek  
ob odpustu ....................................................................................................................... 35 
Preglednica VIII: Primerjava obdobij predpisovanja receptov glede na posamezni  
oddelek ............................................................................................................................ 36 
Preglednica IX: Prikaz deleža bolnikov z visokim tveganjem, glede na vse odpuščene 
bolnike, in stopnja izvedbe svetovanja za ta zdravila pri odpustu bolnikov ....................... 39 
Preglednica X: Število intervencij glede na težave povezane z zdravili ........................... 43 
Preglednica XI: Primerjava števila intervencij glede na težave iz primerljive študije ...... 44 
Preglednica XII: Vzroki za nastanek težav, ki so se reševale z intervencijami................. 45 
Preglednica XIII: Vrste intervencij, ki so bile izvedene za reševanje problemov............. 47 
Preglednica XIV: Najpogostejše intervencije farmacevta iz primerljive raziskave .......... 49 
Preglednica XV: Kolikokrat so poleg farmacevta različne osebe zdravstvenega varstva 
in bolnik sodelovale pri določenih intervencijah ............................................................... 50 
Preglednica XVI: Izidi intervencij .................................................................................. 52 
Preglednica XVII: Pregled razvrstitve težav po klasifikaciji LZS ................................... 53 
Preglednica XVIII: Čas, potreben za reševanje intervencij ............................................. 54 










Brezšivna skrb ob odpustu je pomemben del bolnišnične obravnave bolnika, kjer klinični 
farmacevt s svojim strokovnim znanjem prispeva k varnejšemu in učinkovitejšemu 
zdravljenju z zdravili. Brezšivna skrb ob odpustu se na URI Soča izvaja od leta 2013 in se 
je v preteklih 6 letih dobro uveljavila. Usmerja se v usklajevanje zdravljenja z zdravili ob 
odpustu, pripravo zdravil ter opolnomočenje in izobraževanje bolnika za zdravljenje z 
zdravili po odpustu. 
Namen magistrske naloge je bil pridobiti podatke o farmacevtskih intervencijah ob odpustu, 
jih klasificirati po izbrani klasifikaciji in analizirati. Poleg tega smo želeli s pomočjo 
kazalnikov kakovosti ovrednotiti farmacevtske storitve v okviru brezšivne skrbi ob odpustu 
ter predlagati ukrepe za izboljšanje procesa. Vir podatkov je bila sistematično vodena 
dokumentacija, ki jo izpolnjuje farmacevt skozi celotno oskrbo bolnika.  
V obdobju med 1. 9. 2018 in 30. 11. 2018 je bilo iz dveh oddelkov URI Soča odpuščenih 98 
bolnikov. V nadaljevanju smo obravnavali 80/96 (83,3 %) bolnikov z zdravili, pri katerih je 
bil farmacevt pravočasno obveščen o odpustu za izvedbo potrebnih aktivnosti. 78/80 
(97,5 %) bolnikov je imelo opravljeno usklajevanje zdravljenja ob odpustu in pri 79/80 
(98,8 %) je bila narejena osebna kartica zdravil. Opolnomočenje in izobraževanje glede 
zdravil sta bila izvedena pri 75/79 (94,9 %) bolnikov z zdravili na recept in pri 45/47 (95,7 
%) bolnikih z zdravili brez recepta, prehranskimi dopolnili ali medicinskimi pripomočki. V 
okviru preskrbe bolnika z zdravili ob odpustu je bilo predpisanih 309 receptov, od tega je 
bilo izdanih 277 (89,6 %) receptov. Farmacevtske intervencije so bile izvedene pri 48/80 
(60 %) odpuščenih bolnikov z zdravili. Celokupno je bilo zabeleženih 126 intervencij, 
povprečje intervencij na bolnika je bilo 2,6. Najpogosteje so se te pojavile v skupini N po 
klasifikaciji ATC (40/126; 31,7 %), sledi skupina A (36/126; 28,6 %). Po klasifikaciji 
PharmDISC je bila večina intervencij (67/126; 53,2 %) izvedena zaradi tehničnih/formalnih 
problemov in le pri 23/126 (18,3 %) intervencijah je bil problem z varnostjo ali 
učinkovitostjo terapije. Najpogostejši vzrok za izvedbo intervencij je bil logistične narave 
(47/126; 37,3 %), najpogostejše intervencije pa razjasnjevanja in dodatne informacije 
bolniku (43/126; 34,1 %) ter zamenjava zdravila (29/126; 23 %). Poleg farmacevta je bil pri 
intervencijah najpogosteje vključen bolnik (102/126; 81 %). Na podlagi posameznih 
ukrepov farmacevta je bilo sprejetih in izvedenih 86/126 (68,3 %) intervencij. Ugotovili smo 
viii 
tudi, da klasifikacija po Lekarniški zbornici Slovenije ni ustrezna za namen naše raziskave, 
saj smo uspeli razvrstiti le 32 (25,4 %) intervencij.  
Učinkovitost izvajanja brezšivne skrbi ob odpustu na izbranih oddelkih URI Soča potrjujejo 
tudi kazalniki kakovosti farmacevtskih storitev, ki smo jih spremljali v raziskavi. Delež 
bolnikov, ki je prejelo svetovanje in izobraževanje glede zdravljenja z zdravili ob odpustu je 
76/96 (79,2 %). Dokumentacijo o preteklih, trenutnih zdravilih in spremembah pri 
zdravljenju z zdravili je prejelo 74/96 (77,1 %) bolnikov. 70/96 (72,9 %) dokumentacij 
vsebuje zabeležene spremembe glede zdravljenja z zdravili in pojasnili zanje.  
 
Ključne besede: storitve klinične farmacije, učinkovitost, varnost, zagotavljanje kakovosti, 


















Seamless care at hospital discharge is an important part of patient care, where a clinical 
pharmacist with his expertise contributes to safer and more effective drug treatment. 
Seamless care at discharge has been practiced at URI Soča since 2013 and has become well 
established over the past 6 years. It focuses on medication reconciliation at discharge, the 
preparation of medicines, and empowering and educating the patient for treatment with 
medicines after discharge. 
 
The purpose of the master's thesis was to obtain data on pharmaceutical interventions at 
discharge, to classify it according to the chosen classification and to analyse it. In addition, 
the goal was to evaluate (through quality indicators) pharmaceutical services in the context 
of seamless care at discharge and to propose measures to improve the process. The data 
source was systematically managed documentation, which is filled out by the pharmacist 
during the entire patient care.  
 
Between September 1st, 2018 and November 30th, 2018, 98 patients were discharged from 
two departments of the URI Soča. In further analysis we included 80/96 (83.3%) patients 
who were treated with medicines and where the pharmacist has been informed of discharge 
in due time to perform the necessary activities. 78/80 (97.5%) patients underwent medication 
reconciliation at discharge and 79/80 (98.8%) received a personal medication card. 
Empowerment and education about medicines were conducted in 75/79 (94.9%) patients 
with prescription medicines and in 45/47 (95.7%) patients with over-the-counter medicines, 
nutritional supplements or medical devices. As part of the patient's supply of medicines at 
discharge, 309 prescriptions were prescribed, of which 277 (89.6%) were dispensed. 
Pharmaceutical interventions were present in 48/80 (60%) discharged patients with 
medicines. A total of 126 interventions were recorded and the average of interventions per 
patient was 2,6. Most commonly these occurred in group N according to ATC classification 
(40/126; 31.7%), followed by group A (36/126; 28.6%). According to the PharmDISC 
classification, most interventions (67/126; 53.2%) were performed due to technical/formal 
intervention problems and in only 23/126 (18.3%) interventions there was a problem with 
the safety and efficacy of therapy. The main reason for implementing the interventions was 
logistics (47/126; 37.3%) and the most common interventions were clarifications and 
addition of information to the patient (43/126; 34.1%) and drug replacement (29/126; 23%). 
In addition to the pharmacist, the patient was most frequently involved in interventions 
x 
(102/126; 81%). Based on the actions of the individual pharmacist, 86/126 (68.3%) 
interventions were accepted and implemented. It was also found out that the classification 
by the Slovene Chamber of Pharmacies was not appropriate for the purpose of our study, as 
it was possible to classify only 32 (25.4%) interventions. 
 
The effectiveness of performing seamless care at discharge in selected departments of URI 
Soča is also confirmed by the quality indicators of the pharmaceutical services that were 
monitored in the study. The proportion of patients who received counselling and education 
about medicines at discharge was 76/96 (79.2%). Documentation on past, current medicines 
and changes in medication treatment was received by 74/96 (77.1%) patients. 70/96 (72.9%) 
documentation contained changes in medication treatment and explanations for them. 
 

















ATC  anatomsko, terapevtsko, kemična  
BRp  brez recepta 
COZ  celostna oskrba z zdravili 
KZZ  kartica zdravstvenega zavarovanja 
MZZ  medsebojno zamenljiva zdravila 
OKZ  osebna kartica zdravil 
OP  odpustno pismo 
ORp  obnovljivi recept 
PUZ                 pregled uporabe zdravil 
Rp  recept 
TPZ  težave, povezane z zdravili 
URI Soča Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije – Soča 
UZZ  usklajevanje zdravljenja z zdravili 








1.1 KLINIČNA FARMACIJA 
Potrebe bolnikov usmerjajo razvoj farmacevtske stroke in farmacije v različne smeri. K temu 
pripomorejo tudi večja obolevnost in staranje prebivalstva, kompleksnejše prepoznavanje in 
zdravljenje bolezni ter povečanje nabora zdravil in diagnostikov (1). 
Vzrok za nova specialna znanja v farmaciji je tudi dejstvo, da 8–12 % bolnikov, sprejetih v 
bolnišnico, trpi zaradi neželenih učinkov zdravil (1). Najpogostejši neželeni učinki so 
pogosto posledica napak pri predpisovanju, izdaji in uporabi zdravil. To potrjuje tudi 
prospektivna kohortna raziskava, ki so jo opravili Bates in sodelavci. V dveh bolnišnicah na 
terciarni ravni so ugotavljali napake pri zdravljenju z zdravili, ki vodijo do neželenih 
učinkov. Med neželenimi učinki, ki bi jih bilo mogoče preprečiti, so se napake najpogosteje 
pojavile na stopnji naročanja zdravil (56 %) in administracije (34 %), manj napak je pri 
predpisovanju (6 %) in izdajanju zdravil (4 %) (2).  
V Angliji so v dveh bolnišnicah v okviru prospektivne raziskave želeli odkriti, katere so 
pogoste skupine zdravil, ki so vzrok za sprejem bolnika v bolnišnico zaradi neželenih 
učinkov, in koliko je teh sprejemov. Ovrednotili so tudi breme teh na zdravje bolnikov 
(obolevnost in smrtnost) in bolnišnice (večja zasedenost postelj in stroški zdravljenja). 
Neželeni učinki, kot so gastrointestinalne krvavitve in peptične razjede, so se pogosto 
pojavili zaradi uporabe nesteroidnih antirevmatikov. Uporaba diuretikov je bila vzrok za 
ledvične okvare, hipotenzijo in elektrolitska neravnovesja. Sledi varfarin, ki je povzročil 
različne krvavitve. Angioedeme in ledvične okvare so zaznali po uporabi zaviralcev 
angiotenzinske konvertaze. Pri ostalih skupinah zdravil so bili neželeni učinki manj 
zastopani. V raziskavi so tudi ugotovili, da bi bilo možno preprečiti 72 % neželenih učinkov, 
ki so vodili v sprejem v bolnišnico (3). To podpira tudi raziskava iz univerzitetne bolnišnice 
v Filadelfiji (ZDA), kjer so želeli ovrednotiti, koliko sprejemov v bolnišnico zaradi neželenih 
učinkov bi lahko preprečili. Ugotovili so, da bi lahko preprečili 96/154 (62,3 %) sprejemov 
zaradi neželenih učinkov (4). 
Klinična farmacija je specialistična farmacevtska dejavnost, ki jo opravlja klinični 
farmacevt. To je magister farmacije z licenco in opravljeno specializacijo iz klinične ali 
lekarniške farmacije (1, 5, 6). Njegove naloge vključujejo delo na oddelkih, kjer sodeluje z 
drugimi zdravstvenimi delavci z namenom zagotavljanja celovitega upravljanja z zdravili. 
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Cilj je optimiziranje rezultatov zdravljenja bolnikov. Pri tem klinični farmacevt oceni stanje 
bolnika in njegove potrebe po zdravilih, ovrednoti dosedanje zdravljenje z zdravili in 
pripomore k pripravi ter izvedbi načrta za optimizacijo zdravljenja z zdravili. Vključuje se v 
nadaljnje spremljanje in vrednotenje zdravljenja. Pomemben del njegovega dela obsega tudi 
natančno dokumentiranje vseh pridobljenih podatkov o zdravljenju z zdravili. Klinični 
farmacevt poleg tega stremi k strokovnemu razvoju in vzdrževanju kompetenc, 
profesionalnosti, etike ter sodeluje pri raziskavah in izobraževanju (1, 6). 
1.1.1 Napake pri zdravljenju z zdravili 
Med zdravljenjem bolniki prehajajo med različnimi ravnmi in ustanovami zdravstvenega 
varstva. Ti prehodi predstavljajo kritične točke v procesu zdravljenja s povečanim tveganjem 
za napake (7). V Belgiji ugotavljajo, da se ob sprejemu v bolnišnico pri 27–54 % bolnikov 
pojavi vsaj ena napaka pri zgodovini zdravljenja z zdravili (ZZZ), kar lahko vodi v težave, 
povezane z zdravili (TPZ), ko je zdravilo nenamerno izpuščeno, spremenjeno ali dodano. 
Dve prospektivni študiji iz severne Amerike pa navajata, da se po odpustu iz bolnišnice 19–
23 % bolnikov sooči z neželenimi dogodki, ki so največkrat neželeni učinki zdravil (8). 
V raziskavi, narejeni na Švedskem, so želeli pridobiti podatke o pogostosti in vrsti neskladij 
med ZZZ in predpisano terapijo ob sprejemu v bolnišnico. Ugotovili so, da se je pri 47 % 
(313/670) bolnikov pojavilo vsaj eno neskladje. Od vseh 672 nenamernih neskladij je bila 
najpogostejša izpustitev zdravila (62 %), sledijo previsok odmerek (13 %), prenizek 
odmerek (12 %), dodano zdravilo (12 %) in napačna farmacevtska oblika (1 %). Zaključili 
so z dejstvom, da ima vključevanje kliničnega farmacevta visok potencial za zmanjševanje 
omenjenih neskladij (9). Podobne rezultate so dobili tudi v raziskavi na URI Soča, kjer so 
analizirali izvajanje brezšivne skrbi ob sprejemu v bolnišnico. Vsaj eno neskladje med ZZZ 
in terapevtsko listo je bilo prisotno pri 89,7 % bolnikov. Namernih in dokumentiranih 
neskladij je bilo 30,3 %, namernih in nedokumentiranih 34,6 % ter nenamernih neskladij 
35,1 %. Ugotovili so, da se najpogosteje pojavijo ukinitev zdravila (36,3 %), sprememba v 
odmerjanju zdravila (31,2 %) in uvedba zdravila (24,2 %) (10). 
Napake pri zdravljenju z zdravili so posledica dejstva, da se med prehodi med ravnmi 
zdravstvenega sistema in med različnimi bolnišnicami bolnikom velikokrat spremeni 
diagnoza in s tem tudi zdravljenje z zdravili (ukinitev, zamenjava, dodajanje zdravil, 
spremembe v režimu odmerjanja) (7). K napakam pripomorejo tudi slaba komunikacija med 
zdravstvenimi delavci (zdravnik, farmacevt, medicinske sestre …), pomanjkljivo 
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spremljanje bolnikov, nenatančno dokumentiranje podatkov o zdravljenju z zdravili, napake 
pri pisanju odpustnice, pomanjkljiv prenos informacij med zdravstvenimi ravnmi, 
pomanjkljivo opolnomočenje bolnikov in napake, za katere je odgovoren bolnik sam, zaradi 
neustreznega sodelovanja pri zdravljenju (8, 11, 12, 14, 15). Posledično se lahko pojavijo 
TPZ, daljši čas hospitalizacije, ponovna hospitalizacija in povečanje stroškov v sistemu 
zdravstvenega varstva (13). 
Na Nizozemskem so v raziskavi ugotovili, da se po odpustu iz bolnišnice pojavi veliko TPZ. 
Te so pogostejše pri starejših bolnikih, predvsem tistih bolnikih s kroničnimi boleznim in 
polifarmakoterapijo. Vključili so 340 bolnikov, odpuščenih iz bolnišnice, ki so jih napotili 
na pregled uporabe zdravil (PUZ) k farmacevtu iz primarne ravni. Med pregledom so odkrili 
vsaj eno TPZ pri 95,5 % bolnikov. Najpogostejše TPZ so bili neželeni učinki zdravil 
(17,5 %), nezdravljena indikacija (16,1 %), pomanjkljivo poznavanje zdravil (14,6 %) in 
predolgo trajajoče zdravljenje (10,7 %). Ob koncu raziskave so zaključili, da je pomembna 
vloga farmacevta preprečevati, prepoznavati in reševati TPZ (16). TPZ lahko odpravimo 
oziroma zmanjšamo verjetnost za njihov nastanek z razvojem strategij za preprečevanje 
njihovega nastanka (12, 15). To omogočajo skrbno načrtovani postopki in strategije, ki bi 
poleg preprečevanja TPZ omogočali tudi kontinuirano, kakovostno in varno zdravljenje po 
prehodu zdravljenja iz terciarne na primarno raven. Strategije se navezujejo na: 
- standardizirano dokumentacijo in poenotenje zahtev za informacije na odpustnici,  
- izboljšanje kakovosti odpustnih dokumentov, 
- ustrezno in pravočasno izvajanje postopkov ob odpustu,  
- izboljšanje komunikacije med zdravstvenim timom posamezne ravni in med ravnmi 
zdravstva,  
- upoštevanje smernic, 
- poenotenje terminologije, 
- izboljšanje informiranja in izobraževanja bolnikov in skrbnikov o zdravljenju z 
zdravili (7). 
 
1.2 BREZŠIVNA SKRB 
Brezšivna skrb (ang. seamless care) se osredotoča predvsem na kontinuirano oskrbo bolnika 
z zdravili v sistemu zdravstvenega varstva v celotnem spektru okolij in negovalcev (13, 17). 
V slovenski prostor je bila brezšivna skrb vpeljana z novim Zakonom o lekarniški dejavnosti 
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(13, 18). Kako naj bi se ta storitev izvajala, navaja Pravilnik o izvajanju storitev lekarniške 
dejavnosti v bolnišnični lekarni, objavljen v Uradnem listu aprila 2018. Del pravilnika, ki 
pokriva brezšivno skrb, bo stopil v veljavo leta 2023 (5, 13). Po zakonu brezšivna skrb 
pomeni zagotavljanje neprekinjene preskrbe bolnika z zdravili in farmacevtsko obravnavo 
pri prehajanju med različnimi ravnmi zdravstvenega varstva. V okviru brezšivne skrbi naj 
bil izvajalci zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene 
dejavnosti zagotavljali medsebojno izmenjavo informacij o zdravljenju z zdravili pri 
posameznemu bolniku, kar omogoča hitro in učinkovito usklajevanje zdravljenja z zdravili 
(UZZ) in je pomembno za varno nadaljevanje zdravljenja z zdravili ob sprejemu bolnika v 
bolnišnico in ob odpustu iz nje (5, 13). 
V Sloveniji je brezšivna skrb še v razvoju. Po podatkih iz leta 2018 brezšivno skrb izvajajo 
na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu republike Slovenije – Soča, v Splošni 
bolnišnici Murska Sobota, Splošni bolnišnici Ptuj, Kliniki Golnik in Kirurškem sanatoriju 
Rožna dolina. V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana izvajajo storitve brezšivne 
skrbe ob sprejemu predvsem na Centru za geriatrično medicino (13, 19). Evropsko združenje 
bolnišničnih farmacevtov (EAHP, European Association of Hospital Pharmacists) je izvedlo 
raziskavo v 35 državah članicah (904 farmacevtov, 31 iz Slovenije), kjer so ugotavljali, v 
kolikšni se izvajajo lekarniške dejavnosti, navezujoče se na brezšivno skrb. V tej raziskavi 
je le dobrih 20 % slovenskih farmacevtov potrdilo, da izvajajo UZZ, 40 % pa izvaja storitve 
svetovanja. Kot največji izziv so izpostavili pomanjkanje farmacevtskega kadra po 
bolnišnicah (13, 20). 
1.2.1 Brezšivna skrb ob odpustu 
Odpust iz bolnišnice je kompleksen proces, pri katerem je potrebno sodelovanje celotnega 
zdravstvenega tima in bolnika, da se zagotovi kontinuirano varno in učinkovito zdravljenje 
bolnika tudi po odpustu (12, 21). Ni samostojen proces, saj na kakovosten odpust vplivajo 
tudi aktivnosti, izvedene ob sprejemu in med zdravljenjem (8). Po odpustu bolnik ali svojci 
prevzamejo odgovornost za varnost in učinkovitost zdravljenja, kar lahko predstavlja izziv 
(12, 21). Za izvajanje aktivnosti brezšivne skrbi ob odpustu je zadolžen bolnišnični oziroma  
klinični farmacevt v sodelovanju z ostalimi zdravstvenimi delavci (13, 18).  
Bolnik naj bi pred odhodom iz bolnišnice prejel zadostno količino zdravil za varen prehod 
domov oziroma v druge zdravstvene ustanove (18, 22). Zaloga zdravil mora zadostovati za 
terapijo do naslednjega obiska zdravnika (23). Zagotovljena morajo biti predvsem na novo 
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uvedena zdravila med bolnišnično obravnavo in tista, ki jih na primarni ravni ni mogoče 
prejeti (18). Zdravnik za ta zdravila predpiše recepte (Rp) in pripravi odpustnico. Farmacevt 
mora predpisane Rp prejeti pravočasno, da jih preveri in primerja z odpustnim pismom (OP) 
ter pripravi zdravila (22, 23).  
Del odpusta bolnika je tudi njegovo opolnomočenje glede zdravil. Pomembno je, da bolnik 
ali njegovi skrbniki prejmejo vse informacije za varno in učinkovito uporabo zdravil (14, 
23). Informacije farmacevt preda v pisni in ustni obliki in podane morajo biti razumljivo. 
Farmacevt poda in poudari ključne informacije ter pri tem ne uporablja zapletenih strokovnih 
izrazov. Izboljšanje varnosti pri zdravljenju z zdravili se doseže tudi s preverjanjem 
razumevanja navodil. Poznana je tehnika povratnega učenja (angl. teach-back), pri kateri se 
od bolnika pričakuje, da ponovi svoje razumevanje glede zdravljenja z zdravili ali prikaže 
obvladovanje tehnik aplikacije (npr. inhalatorji) (12, 14). Pri bolnikih, ki prejemajo zdravila 
z visokim tveganjem ali zahtevajo kompleksnejše upravljanje, je primerno organizirati 
specializirano svetovanje (inzulin, nizko molekularni heparini, antiaritmiki, imunosupresivi 
…) (12).  
1.3 FARMACEVTSKE KOGNITIVNE STORITVE PRI BREZŠIVNI SKRBI 
Farmacevtske storitve so na začetku obsegale predvsem preskrbo z zdravili (nabavo, 
shranjevanje, izdajanje ...). Sčasoma je bilo ugotovljeno, da se povečuje število predpisanih 
zdravil na Rp na bolnika in s tem tudi polifarmakoterapija, ki pomeni jemanje 5 ali več 
zdravil hkrati. Na podlagi te ugotovitve se je začelo reševanje te problematike z 
vpeljevanjem kognitivnih storitev farmacevta, tako na primarni, sekundarni in terciarni ravni 
(24, 54). Te storitve so definirane kot aktivnost strokovnega delavca v lekarni, ki v procesu 
uporabe zdravila ali reševanja bolnikovega zdravstvenega problema zagotavlja pravilno, 
varno in stroškovno učinkovito uporabo zdravil (25). Kognitivne storitve farmacevta 
izboljšajo klinične, humanistične in ekonomske izide zdravljenja (26). Z njimi se bolje 
izkoristi strokovno znanje farmacevta in tudi izboljša bolnikova kakovost življenja (27).  
1.3.1 Najboljša možna zgodovina zdravljenja z zdravili  
Najboljša možna ZZZ je zapis vseh zdravil bolnika pred sprejemom v bolnišnico. Opravi jo 
lahko različno zdravstveno osebje, vendar je zaradi svojega strokovnega znanja o zdravilih 
najbolj primeren farmacevt. Zajema večjo količino informacij v primerjavi z osnovno ZZZ, 
ki jo pripravi zdravnik ob pridobitvi anamneze ob sprejemu. Obsega dva koraka. Pri prvemu 
gre za sistematični postopek intervjuja z bolnikom, pri katerem se dobijo informacije o 
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zdravilih na Rp, brez recepta (BRp) in prehranskih dopolnilih (28, 29). Kadar bolnik ne more 
podati podatkov o svojem zdravljenju zaradi fizičnih ali kognitivnih nezmožnosti, vključimo 
svojce (30). Pri drugem koraku te podatke preverimo z zanesljivejšimi viri (zdravnik 
primarne oskrbe, kartica zdravstvenega zavarovanja (KZZ), svojci, napotna dokumentacija 
…) in jih dokumentiramo (21, 29). 
Strukturiran pristop k pogovoru z bolnikom naj bi spodbudil standardizacijo postopka, 
možnost pridobivanja pomembnih ter natančnih podatkov in zmanjševanje napak. 
Zabeležijo se datum in ura pridobitve najboljše možne ZZZ ter informacije o osebi, ki izvede 
intervju. Pomembni so podatki o bolniku (spol, starost, naslov), podatki o zdravilih 
(zdravilna učinkovina, lastniško ime, jakost, farmacevtska oblika, način jemanja, režim 
odmerjanja, zdravila BRp, zdravila rastlinskega izvora, prehranska dopolnila, zgodovina 
cepljenja), vse spremembe terapije in razlogi zanje, informacije o preteklih neželenih učinkih 
in alergijah na zdravila, ime bolnikovega osebnega zdravnika, ocena bolnikovega 
zdravljenja z zdravili (razumevanje, sodelovanje pri zdravljenju z zdravili, učinkovitost, 
težave, povezane z jemanjem, kot so težave požiranja, težave z kapljicami, inhalatorji, 
inzulinskimi injekcijami …) (22, 29, 31). 
1.3.2 Usklajevanje zdravljenja z zdravili  
UZZ (angl. medication reconciliation) je postopek postavitve natančnega seznama vseh 
zdravil, ki jih jemlje bolnik (22). Vključuje primerjavo obstoječih in predhodnih shem 
zdravljenja in se pripravi pri vsakem prehodu oskrbe, kjer se predpisujejo nova zdravila, se 
obstoječa zdravila prilagajajo ali so dodana zdravila BRp. Namen postopka je zmanjšanje 
napak pri zdravljenju, kot so opustitve in podvajanje zdravil, napake pri odmerkih, 
interakcije in kontraindikacije (33). Za učinkovito izvajanje UZZ je treba njegove korake 
vključiti v obstoječe postopke za upravljanje z zdravili in oskrbo bolnika. Ti zaobjemajo 
sprejem bolnika, začetno oceno bolnika, naročanje, pripravo in izdajo zdravil, 
dokumentacijo oskrbe, postopke premeščanja bolnika med ravnmi zdravstvene oskrbe ali 
odpustom v domače okolje, informiranje med zdravstvenimi ravnmi, izdelavo odpustnice, 
predajo navodil in izobraževanje bolnika o zdravljenju z zdravili (29). Popolna in natančna 
dokumentacija o zdravljenju z zdravili je potrebna za vzpostavitev temeljev UZZ (23). 
UZZ ob sprejemu v prvi stopnji obsega pridobitev najboljše možne ZZZ in njeno primerjavo 
s prepisano terapijo ob sprejemu. Ob tem se ugotavljajo in razrešujejo nenamerna neskladja 
z odgovornim zdravnikom. Vse namerne spremembe se zabeležijo in podprejo z razlogi v 
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bolnikovi dokumentaciji (18, 30). Rezultat je usklajena terapija med najboljšo možno ZZZ 
in seznamom zdravil na terapevtski listi (32).  
Farmacevt v okviru UZZ ob odpustu pregleda in primerja bolnikovo najboljšo možno ZZZ, 
ter zdravila, navedena na OP. Uskladi seznama in razreši nenamerna neskladja z 
zdravnikom, s čimer odpravi odstopanja v zdravljenju z zdravili pred odpustom. Pomembno 
je, da so zabeležene in obrazložene vse namerne spremembe v zdravljenju z zdravili, 
izvedene med hospitalizacijo (ukinitev, zamenjava ali uvedba zdravila, sprememba 
odmerka, režima odmerjanja …) (18, 22, 31, 32, 68). 
Da se napake ne pojavljajo samo ob oblikovanju seznama zdravil ob sprejemu, dokazuje tudi 
raziskava, izvedena v bolnišnici v Torontu, v kateri so ocenili nenamerna neskladja pri 
zdravljenju z zdravili ob odpustu iz bolnišnice. 62/150 (41,3 %) bolnikov je imelo vsaj eno 
neskladje. Najpogosteje se je pojavila izpustitev zdravila (22,9 %), sledili pa so nepopolni 
Rp (49,5 %), zaradi katerih je bil lahko začetek zdravljenja zakasnjen (34).  
1.3.3 Osebna kartica zdravil  
Osebna kartica zdravil (OKZ) vsebuje pisna navodila bolniku za varno uporabo zdravil in je 
del brezšivne skrbi (35). Navedena so vsa zdravila na Rp, BRp in prehranska dopolnila. Za 
vsako zdravilo so napisani njegovo ime, odmerek, način jemanja, indikacija, dodatna 
opozorila in morebitne posebnosti v režimu odmerjanja (kontraindikacije s prehranskimi 
dopolnili, hrano …). V primeru, da je bilo zdravilo ukinjeno, spremenjeno ali dodano, je 
treba navesti točno ime zdravila in vzrok ter to obrazložiti bolniku (32). Namen izdelave 
OKZ je izboljšati bolnikovo poznavanje zdravil in sodelovanje pri zdravljenju ter zmanjšati 
napake pri prenašanju informacij na druge ravni zdravstvene oskrbe (36). Bolnike z večjim 
tveganjem za TPZ dodatno napotimo na PUZ v roku 30 dni po odpustu, da se preverita 
njegovo sodelovanje pri zdravljenju in učinkovitost terapije. OKZ poleg vseh strokovnih 
informacij vsebuje tudi administrativne podatke. To so podatki bolnika (ime, priimek), 
zdravnika, ki podpiše odpustni list, farmacevta, ki je pripravil OKZ, kontaktni podatki 
lekarne (telefonska številka, mail) in datum odpusta (32). 
1.4 FARMACEVTSKE INTERVENCIJE 
Veliko število vključenih oseb, od različnega zdravstvenega osebja do bolnika, in 
kompleksnost procesa lahko pripomorejo k pojavu napak v procesu zdravljenja v vseh fazah 
bolnišnične obravnave bolnika (37). Z aktivnim vključevanjem kliničnega farmacevta v 
8 
posamezne faze bolnišnične obravnave, kot sta na primer sprejem in odpust bolnika iz 
bolnišnic, lahko ta s svojim znanjem pripomore k odkrivanju in odpravljanju TPZ (21, 38). 
Med brezšivno skrbjo ob odpustu klinični farmacevt srečuje različne klinične in tehnične 
probleme, ki zahtevajo farmacevtsko intervencijo (37, 39, 42).  
Farmacevtska intervencija je priporočilo farmacevta, ki ga izvede v odgovor na izraženo ali 
potencialno TPZ pri posameznem bolniku med procesom zdravljenja (37). Obsežnejšo 
definicijo podaja Zakon o lekarniški dejavnosti, ki pravi, da so intervencije strokovni poseg 
nosilca lekarniške dejavnosti v primeru nepopolnosti, nejasnosti ali napak pri predpisu 
zdravil. Te so lahko administrativne ali strokovne narave in bi lahko povzročile ekonomske 
ali zdravstvene posledice za uporabnika ali zdravstveni sistem ter niso skladne s temeljnim 
namenom zdravljenja ali zdravstvenimi pravili (5).  
Z namenim sistematičnega dokumentiranja farmacevtskih intervencij so bile razvite različne 
klasifikacije. Zbrani podatki o intervencijah predstavljajo orodje za ovrednotenje dela 
farmacevta pri varni, učinkoviti in stroškovno optimalni farmakoterapiji. Nudijo tudi nabor 
podatkov za raziskave o farmacevtski obravnavi, razkrivajo pogoste napake pri oskrbi 
bolnika ter s tem pripomorejo k boljšemu svetovanju farmacevta bolnikom in kakovosti 
farmacevtske obravnave (36, 37, 40). 
1.4.1 Klasifikacija intervencij 
Široko uveljavljeno klasifikacijo za razvrščanje TPZ in intervencij je pripravila organizacija 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) leta 1999. Klasifikacija se je v naslednjih 
letih velikokrat nadgradila, od začetne različice V1 do trenutno aktualne različice V 9.0 
Vsaka država lahko klasifikacije do neke mere prilagodi svojemu sistemu. Tako so svoje 
različice pripravile Turčija (V6.2 in V8.3), Španija (V6.2), Hrvaška (V6.2) in Kitajska 
(V8.03) (41). Na podoben način je prilagojena tudi klasifikacija PCNE v Sloveniji – DRP 
SLO V1, ki ima osnovo v klasifikaciji PCNE V6.2 (42). V Avstraliji so na temelju 
klasifikacije PCNE razvili klasifikacijo DOCUMENT za razvrščanje TPZ na primarni ravni 
(43). Klasifikacija PCNE se osredotoča na TPZ, opredeljene kot dogodki ali okoliščine, ki 
vključujejo zdravljenje z zdravili, in dejansko ali potencialno vplivajo na želene izide 
zdravljenja (37, 41). Ima različne domene za razvrščanje TPZ in vzrokov, ki jih prepozna 
farmacevt in na podlagi katerih izvede intervencijo. V zaključku klasifikacije lahko 
ovrednotimo tudi izide obravnavanih intervencij (41). Klasifikacija PCNE je bila razvita za 
raziskovalno in lekarniško okolje, a se je na bolnišničnem nivoju izkazala kot manj primerna 
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(44). Osredotoča se namreč na odnos bolnika do zdravljenja z zdravili. V bolnišnicah se 
pojavijo napake tudi na ravni skladnosti zapisov zdravil, predpisovanja zdravil in napake pri 
aplikacijah, ki jih ne moremo razvrstiti po klasifikaciji PCNE, a kljub temu predstavlja dobro 
osnovo za vse na novo razvite klasifikacije (44).  
Švicarski raziskovalci z različnih ravni zdravstvenega varstva so ugotovili, da z uporabo 
klasifikacije PCNE ne morejo razvrstiti vseh TPZ, saj dve tretjini predstavljajo tehnični 
problemi, ki imajo manj možnosti razvrščanja po klasifikaciji PCNE. Vzrok za manjšo 
uporabnost klasifikacije PCNE na bolnišnični ravni je tudi v tem, da obravnava upravljanje 
z zdravili z bolnikovega vidika, medtem ko v bolnišnici zdravila upravlja zdravstveno 
osebje. Tako so začeli razvijati in validirati modificirane klasifikacije, ki imajo dodatno 
razširjeno razvrščanje tehničnih TPZ. Najprej so na bolnišnični ravni ob pobudi The Swiss 
Society of Public Health Administration and Hospital Pharmacists (GSASA) razvili 
klasifikacijo GSASA V1 in nato GSASA V2. Modificiranima klasifikacijama PCNE so 
dodali domene pri razvrščanju problemov (nezdravljena indikacija, nezadovoljstvo bolnika) 
in nove podkategorije pri razvrščanju tehničnih vzrokov (napaka v procesu zdravljenja, 
formalni/regulatorni razlog, nerazpoložljivost predpisanega zdravila …) (37, 44, 45). Iz 
GSASA V2 so nato razvili klasifikacijo PharmDISC (Pharmacists´ Documentation of 
Interventions in Seamless Care), ki je namenjena primarni ravni. Klasifikacija PharmDISC 
je orientirana na intervencije v okviru brezšivne skrbi in ima dodatne možnosti za 
razvrščanje tehničnih/formalnih problemov ter dodatno razdeli tehnične vzroke na kakovost 
predpisa Rp in logistiko, povezano z zdravili (37, 40). 
Lekarniška zbornica Slovenije (LZS) je leta 2015 lekarnam priporočila beleženje 
farmacevtskih intervencij po enotnem Standardnem operativnem postopku. Namen tega 
ukrepa je spremljati kakovost dela na področju predpisovanja in izdaje zdravil. Klasifikacija, 
ki jo je podala LZS, razdeli težave na administrativne in strokovne. Administrativne se 
nanašajo na administrativni del Rp, pri čemer se zabeleži samo, ali je bila intervencija 
narejena ali ne. Pri strokovnih težavah pa intervencije deli glede na to, ali je prišlo do 
strokovne kritične oziroma nekritične težave. Nekritične se nanašajo na nepopolne in 
nečitljive predpise na Rp, prekoračeni maksimalni odmerki, prenizki odmerki, napačna 
zdravila, interakcije in kontraindikacije pa se uvrščajo v strokovne kritične napake (46). 
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1.5 KAZALNIKI KAKOVOSTI 
Kazalniki kakovosti v zvezi z zdravstvenim varstvom so kvantitativni rezultati, ki jih lahko 
uporabimo kot oceno kakovosti zdravstvene oskrbe (47, 48). Niso neposredne meritve 
kakovosti, ampak jih z ustrezno interpretacijo upoštevamo kot pomembno ocenjevalno 
merilo (49). Poznamo strukturne indikatorje, vezane na okolje, v katerem se izvajajo 
zdravstvene dejavnosti, procesne indikatorje, ki ocenjujejo sistem in postopke, ter 
indikatorje izidov. Z uporabo kazalnikov kakovosti se lahko spremlja uspešnost zdravstvene 
oskrbe in izboljša njena kakovost. Nudijo oceno ukrepov, ki so bili uvedeni za izboljšanje 
storitev, povratne informacije zdravstvenim delavcem o njihovem delu in ocenjujejo, kako 
se kakovost storitev spreminja čez čas (50). 
Idealni kazalnik kakovosti naj bi: 
- bil podprt s kakovostnimi dokazi, 
- bil povezan s klinično pomembnimi rezultati, 
- bil odraz vloge kliničnega farmacevta, 
- bil povezan z neposrednim načrtom za bolnika, 
- bil specifičen za določen postopek farmacevtske obravnave, 
- temeljil na določeni bolezni, 
- bil učinkovit za merjenje in bi ga bilo mogoče izmeriti, 
- bil uporaben na različnih oddelkih bolnišnice in v različnih bolnišnicah (48). 
Skupina kliničnih farmacevtov v Kanadi je želela ovrednotiti delo farmacevta v različnih 
fazah bolnišnične obravnave. Najprej so bila v okviru farmacevtskih storitev v bolnišnici 
izpostavljena kritična področja, kjer bi bilo smiselno uvesti kazalnike kakovosti, in sicer 
pridobivanje najboljše možne ZZZ, UZZ ob sprejemu, farmacevtska skrb, indikatorji 
kakovosti, specifični za določeno bolezen ali zdravilo, svetovanje bolniku ob odpustu, UZZ 
ob odpustu in spremljanje po odpustu (47,48). V nadaljevanju so predlagali kazalnike za 
vrednotenje navedenih kritičnih področij. Širok spekter kazalnikov so najprej selekcionirali 
s pomočjo prej naštetih idealnih lastnostih kazalnikov. Tako pridobljen ožji nabor 
kazalnikov so obravnavali z modificirano delfsko študijo, kjer so med več fazami procesa 
zbirali odzive in komentarje, kako kazalniki ustrezajo merilom in pridobili končni nabor 
kazalnikov (47, 48).  
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S področjem kazalnikov kakovosti se ukvarjajo tudi drugje po svetu. V Avstraliji se 
kazalniki sicer nekoliko razlikujejo, vendar imajo zaobjete enake farmacevtske aktivnosti, 
kot jih vrednotijo v Kanadi (50). 
1.5.1 Kazalniki kakovosti farmacevtske obravnave ob odpustu  
Odpust bolnika iz bolnišnice je eden izmed pomembnih korakov bolnišnične obravnave. 
Sestavljen je iz različnih faz, v katerih ima ključno vlogo tudi farmacevt (12, 21). S kazalniki 
kakovosti za ovrednotenje farmacevtske obravnave lahko ocenimo tudi aktivnosti 
farmacevta ob odpustu (47). Kazalniki kakovosti se navezujejo na UZZ, svetovanje bolniku 
ter na nekatera zdravila (npr. varfarin, novo uvedena pomirjevala, antiastmatiki) in bolezni 
(npr. akutni koronarni sindrom, srčno popuščanje), ki ob odpustu potrebujejo večjo 
pozornost (48,50). 
UZZ ovrednotijo in spremljajo kazalniki, ki podajo deleže bolnikov z opravljeno storitvijo 
glede na vse bolnike. Farmacevt mora bolniku predati informacije o vseh zdravilih, pojasnila 
za spremembe in opozorila za ukinjena/dodana zdravila (48), zato so na podoben način 
ovrednotene tudi naslednje storitve: delež bolnikov z vročenimi celotnimi in natančnimi 
seznami zdravil ob odpustu, delež bolnikov, katerih odpustna pisma vsebujejo vse 
zabeležene spremembe pri zdravljenju z zdravili in razloge za spremembe ter delež bolnikov, 
ki prejmejo svetovanje/izobraževanje ob odpustu glede zdravstvenega stanja in terapije (47, 
48, 49, 50).  
Določeni kazalniki kakovosti, ki ocenjujejo odpust iz bolnišnice, se navezujejo na 
posamezna bolezenska stanja in pripadajoča zdravila. Predstavljajo deleže bolnikov, ki so 
prejeli ustrezno terapijo za bolezni, pri katerih je potrebna večja pozornost (akutni koronarni 
sindrom, sistolično srčno popuščanje). V ta sklop sodijo tudi deleži bolnikov s prejetimi 
pojasnili in navodili za uporabo zdravil s kompleksnejšimi režimi odmerjanja (npr. zdravila 
za astmo, varfarin) ter deleži bolnikov, ki imajo na novo uvedena zdravila za začasno 
obvladovanje simptomov po odpustu, za katera je potrebna dodatna razlaga, npr. sedative 
(47, 50).  
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2 NAMEN DELA 
Namen retrospektivne raziskave je analizirati in klasificirati farmacevtske intervencije ob 
odpustu bolnika iz dveh oddelkov na URI Soča (Oddelek za rehabilitacijo pacientov po 
poškodbah, s perifernimi živčnimi okvarami in revmatološkimi obolenji in Oddelek za 
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjače). V raziskavo smo vključili bolnike, odpuščene 
iz omenjenih oddelkov v treh mesecih leta 2018. Pri analizi smo uporabili podatke, ki jih je 
pridobil klinični farmacevt v sklopu izvajanja brezšivne skrbi na oddelkih URI Soča. 
Cilji raziskave so: 
 pridobiti podatke o farmacevtskih intervencijah ob odpustu bolnika; 
 najti najustreznejšo klasifikacijo za farmacevtske intervencije, ki nam bo služila za 
njihovo ovrednotenje in primerjavo z raziskavami po svetu; 
 analizirati farmacevtske intervencije z vidika vzrokov za intervencije, kako in s kom 
jih farmacevt rešuje, pri katerih zdravilih se najpogosteje pojavljajo in ali so izvedene 
uspešno; 
 najti ustrezne kazalnike kakovosti, s katerimi bomo ovrednotili kakovost 
farmacevtskih storitev v okviru brezšivne skrbi ob odpustu bolnikov iz URI Soča; 















3 MATERIALI IN METODE DELA 
Retrospektivna raziskava v okviru magistrske naloge je bila izvedena na URI Soča in jo je 
odobrila Komisija za medicinsko etiko URI Soča (številka soglasja 33/2018).  
3.1 KLINIČNO OKOLJE RAZISKAVE 
URI Soča spada na terciarno raven zdravstvene dejavnosti. Ukvarja se z najzahtevnejšimi 
nalogami na področju okvar centralnega in perifernega živčevja, z gibanjem povezanih 
telesnih zgradb in funkcij ter kronično bolečino. Obsega ambulantno dejavnost, laboratorij 
za diagnostiko in ocenjevanje gibanja, nevrofizioloških in internističnih funkcij ter 6 
kliničnih oddelkov. Del URI Soča je tudi bolnišnična lekarna, v okviru katere je organizirana 
zunanja lekarna. Omogoča preskrbo bolnikov na rehabilitaciji in drugih ljudi, ki potrebujejo 
lekarniške storitve (35).  
Brezšivno skrb so na URI Soča vpeljali v letu 2016 na vse bolnišnične oddelke, čeprav so jo 
predvsem na sprejemu začeli uvajati že v letu 2011/2012. Brezšivna skrb, osredotočena na 
odpust s poudarkom izdelave OKZ za odpuščene bolnike, se je začela v letu 2013 (13, 32, 
35). V letu 2013 so izdelali 60 OKZ, do leta 2015 pa je ta številka narastla na 411 OKZ letno 
(24, 32). Nabor storitev v okviru brezšivne skrbi obsega kognitivne storitve in lekarniško 
svetovanje (32, 35). Zaradi specifik URI Soča pri brezšivni skrbi ob odpustu sodelujejo tudi 
inženirji ortotike in protetike ter delavni terapevti, s čimer zagotovijo, da bolniki ob odpustu 
prejmejo ustrezne medicinke pripomočke in poznajo njihovo uporabo (35).  
3.2 IZVAJANJE BREZŠIVNE SKRBI OB ODPUSTU NA URI SOČA 
Klinični farmacevt v okviru brezšivne skrbi ob odpustu bolnikov iz URI Soča zabeleži vse 
podatke na obrazec Celostna oskrba z zdravili (COZ) (Priloga 1). Beleži splošne podatke o 
bolniku, podatke o zdravljenju z zdravili in podatke o opravljenih aktivnostih ob odpustu 
bolnika (UZZ, svetovanje, izdelava OKZ, priprava zaloge zdravil za varen prehod domov): 
- Splošni podatki o bolniku in odpustu: Ob odpustu farmacevt zabeleži ime in priimek 
bolnika, spol, datum rojstva ter oddelek, na katerem je bil med bolnišnično oskrbo. 
Označi si tudi, ali je bil obveščen o odpustu bolnika, kdaj je bil obveščen, datum odpusta 
in kam bo bolnik po odpustu napoten (domov, bolnišnica, dom starejših občanov). 
- Usklajevanje zdravljenja z zdravili ob odpustu: Ob odpustu klinični farmacevt 
opravi pogovor z zdravnikom o UZZ. Med tem procesom se razrešijo vsa neskladja in 
predlagajo Rp za zdravila, ki jih bolnik potrebuje za varen prehod domov. Farmacevt na 
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obrazec COZ zabeleži usklajena zdravila in režime jemanja ter vsa zdravila BRp, 
prehranska dopolnila in medicinske pripomočke. V ločeno rubriko zapiše tudi 
spremembe zdravljenja z zdravili, ki so se zgodile ob sprejemu in med bolnišnično 
obravnavo. Navedene podatke uporabi za izdelavo OKZ.  
- Seznam aktivnosti farmacevta ob odpustu: Farmacevt pred odpustom bolnika opravi 
več aktivnosti. Označi, ali bolnik dovoli izdajo manjkajočih zdravil in ali bolnik 
potrebuje pomoč pri uporabi zdravil. Zabeleži tudi, ali so za bolnika pripravili OKZ in 
mu jo tudi predali. Ob odpustu izvede tudi svetovanje o zdravilih na Rp in BRp. Bolniku 
priporoči PUZ po odpustu, če je to potrebno, in označi vzroke za to odločitev.  
- Podatki o Rp: Farmacevt zabeleži, ali imajo bolniki Rp na zalogo ali veljavne 
obnovljive recepte (ORp). Zabeleži število predpisanih Rp ob odpustu, kdaj so bili 
predpisani in koliko od teh je bilo dejansko izdanih.  
- Beleženje intervencij: Farmacevt beleži intervencije, izvedene v primeru zaznanih 
napak pri zdravljenju z zdravili ob odpustu. Navede, za katero zdravilo je bila izvedena 
intervencija in zakaj, kakšna je bila intervencija in kakšen je bil končni rezultat 
intervencije. Poda tudi čas, potreben za reševanje posamezne intervencije.  
3.3 IZBOR NAJPRIMERNEJŠE KLASIFIKACIJE ZA FARMACEVTSKE 
INTERVENCIJE 
Med zbiranjem podatkom smo pregledovali literaturo, z namenom, da najdemo ustrezno 
klasifikacijo za farmacevtske intervencije ob odpustu. V podatkovni bazi PubMed smo iskali 
članke s ključnimi besedami »classification of drug related problems«, »classification of 
pharmacist interventions« in »classification od interventions in seamless care«. Z izbrano 
klasifikacijo smo želeli razvrstiti čim več izvedenih intervencij ter tako dobiti jasne in 
usklajene rezultate za primerjavo s primerljivimi študijami po svetu.  
Na koncu smo poiskali tudi kazalnike kakovosti, ki se po svetu uporabljajo pri ovrednotenju 
dela ob odpustu bolnikov iz bolnišnice. Kazalnike kakovosti smo iskali po prej omenjenih 
podatkovnih bazah, uporabljali pa izraze: »quality indicators seamless care«, »quality 
indicators at discharge from hospital« in »key performance indicators«. 
3.4 RETROSPEKTIVNA RAZISKAVA 
V raziskavo so bili vključeni vsi odpuščeni bolniki iz Oddelka za rehabilitacijo pacientov po 
okvari hrbtenjače (oddelek 3) in Oddelka za rehabilitacijo pacientov po poškodbah, s 
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perifernimi živčnimi okvarami in revmatskimi obolenju (oddelek C), v obdobju od 
1. 9. 2018 do 30. 11. 2018 (trije meseci). Celokupno je bilo v raziskavo vključenih 98 
bolnikov.  
3.4.1 Viri podatkov 
Glavni vir podatkov za raziskavo je bil obrazec COZ, voden za vsakega posameznega 
bolnika od sprejema v bolnišnico do odpusta (priloga 1). V obrazec je farmacevt zabeležil 
vse informacije o bolniku in storitvah farmacevtske obravnave bolnika. Nekatere podatke 
smo pridobili iz bolnišničnega informacijskega programa Medis, kjer so zbrani vsi podatki 
o zdravljenju bolnika na URI Soča, vključno z OP. Informacije o ORp ob sprejemu, 
predpisanih Rp pred odpustom in izdanih zdravilih ob odpustu smo pridobili s pomočjo 
KZZ. Podatke o spremembah zdravljenja z zdravili in podatke o tem, ali so te zabeležene, 
smo pridobili iz COZ in OKZ. Vse pridobljene podatke smo zbirali v programu Microsoft 
Excel 2016. 
3.4.2 Vrste podatkov 
3.4.2.1 Splošni podatki bolnikov 
V namen raziskave smo uporabili šifrirni sistem označevanja, da smo ohranili anonimnost 
bolnikov. Za prikaz demografskih podatkov vključenih bolnikov smo uporabili starost (ob 
sprejemu v bolnišnico) in spol. Zabeležili smo oddelek, kjer je bil bolnik hospitaliziran, 
datum sprejema v bolnišnico in datum odpusta. Zabeležili smo si tudi, od kod je bil bolnik 
sprejet (od doma, iz bolnišnice ali doma starejših občanov). 
3.4.2.2 Podatki, ki lahko vplivajo na zdravljenju z zdravili 
 Potrebuje pomoč (ali bolnik potrebuje pomoč pri zdravilih, zaradi telesnih ali 
kognitivnih omejitev, ki bi oteževale pripravo in aplikacijo zdravil, npr. slepote, 
demence …); 
 priprava in administracija zdravil doma (zmožnost bolnika za samostojno pripravo 
in administracijo zdravil ali mu pri tem pomagajo svojci, partnerji ali oskrbovalke v 
domu); 
 priprava zdravil v bolnišnici (samostojno ali to opravi medicinsko osebje).  
Vprašanja, ki se navezujejo na zdravila, niso relevantna pri bolnikih, ki se ne zdravijo z 
zdravili.  
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3.4.2.3 Podatki, ki se navezujejo na farmacevtsko obravnavo ob sprejemu bolnika 
 Število virov za pridobitev najboljše možne ZZZ (označili smo, ali je farmacevt za 
pridobitev ZZZ uporabil vsaj dva vira podatkov); 
 UZZ ob sprejemu bolnika (ali je farmacevt opravil UZZ v treh dneh po sprejemu); 
 pogovor z zdravnikom v okviru UZZ (ali je farmacevt pogovor opravil ali ne); 
 informacije o zdravilih ob sprejemu (zabeležili smo število zdravil ob sprejemu, 
upoštevali smo zdravila na Rp, BRp in ORp). 
3.4.2.4 Podatki o odpustu bolnika 
 Obvestilo o odpustu (Zanimalo nas je, ali je bil farmacevt obveščen o datumu 
odpusta bolnika in kdaj je bil obveščen. Če je bil obveščen 7 ali več dni pred 
odpustom, smo zabeležili 7 dni, v primeru 6 dni ali manj pa smo zabeležili dejansko 
število dni.); 
 mesto odpusta (kam je bil bolnik odpuščen (domov, v bolnišnico, dom starejših 
občanov). 
3.4.2.5 Podatki o farmacevtski obravnavi ob odpustu bolnika  
 UZZ ob odpustu (ali je farmacevt pred odpustom bolnika opravil UZZ); 
 pogovor z zdravnikom v okviru UZZ (ali je farmacevt pogovor opravil ali ne); 
 bolnik dovoli izdajo manjkajočih zdravil na Rp (dovoljenje za izdajo je pogoj za 
uspešno izvajanje brezšivne skrbi ob odpustu); 
 pomoč pri uporabi zdravil po odpustu; 
 pripravljena OKZ pred odpustom in predana bolniku (zabeležili smo ali so vsi bolniki 
imeli pripravljeno OKZ, koliko bolnikov je prejelo pripravljeno OKZ in tudi, ali so 
bile vse spremembe glede zdravljenja z zdravili zabeležene na OKZ, zlasti smo bili 
pozorni na zamenjave, ukinitve in uvedena zdravila ob odpustu); 
 svetovanje ob odpustu (ali je farmacevt opravil svetovanje glede zdravil na Rp ter 
glede zdravil BRp, prehranskih dopolnil in medicinskih pripomočkov); 
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 ali je bolniku ob odpustu priporočen PUZ v lekarni; v skladu z obrazcem COZ smo 
spremljali naslednje vzroke za priporočilo storitve PUZ: 
1 – težave z upravljanjem z zdravili,  
2 – sum na slabo vodljivost,  
3 – nesposobnost uporabe aplikatorjev za zdravila, 
4 – jemanje več kot petih zdravil,  
5 – jemanje več kot dvanajstih odmerkov dnevno,  
6 – večje spremembe v terapiji ob sprejemu,  
7 – zdravila, ki potrebujejo terapevtsko spremljanje koncentracij (67),  
8 – drugo. 
3.4.2.6 Terapija ob odpustu  
 Število zdravil (zdravila na Rp, BRp in ORp); 
 zdravila z visokim tveganjem (glede na zdravilno učinkovino in klasifikacijo ATC; v 
to kategorijo smo uvrstili vsa zdravila iz seznama zdravil z visokim tveganjem na URI 
Soča (2017): adrenergični agonisti, antiaritmiki IV, antikoagulanti, sedativne, 
ionotropne učinkovine, inzulini, parenteralna prehrana, magnezijev sulfat IV, 
citostatiki in imunosupresivi, kalijev klorid, narkotika in epiduralna ter intratekalna 
zdravila (51)); 
 uporaba prehranskih dopolnil ali medicinskih pripomočkov (označili smo, ali jih 
bolnik uporablja). 
3.4.2.7 Podatki o predpisanih zdravilih ob odpustu 
 Število predpisanih Rp (ločeno smo zabeležili, koliko od teh je bilo zelenih Rp, belih 
Rp in ORp); 
 klasifikacija ATC zdravilne učinkovine na prepisanih Rp; 
 število izdanih Rp; 
 čas predpisovanja Rp (za analiziranje časa predpisovanja smo ob upoštevanju 
dinamike dela na URI Soča zastavili naslednje meje:  
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 1 dan prej – če je Rp predpisan do 15.00 pred dnevom odpusta, 
 zjutraj – če je Rp predpisan med 15.00 prejšnjega dne in 11.00 na dan odpusta 
(farmacevt po 15.00 zapusti delovno mesto, zato Rp, predpisane po tej uri, 
pregleda zjutraj), 
 1 ura prej – če je Rp predpisan med 11.00 in 12.00 na dan odpusta (zadnje 
odpuste je farmacevt v nalogi pripravil med 12.00 in 12.30), 
 tik pred – če je Rp predpisan v fazi odpusta, ne glede na čas na dan odpusta). 
3.4.2.8 Farmacevtske intervencije 
 Intervencije, ki jih na COZ navede farmacevt; 
 izvedene intervencije, ki niso bile zabeležene na COZ (Odkrili smo jih s pomočjo 
primerjav med OP/Rp, OP/izdano zdravilo in Rp/izdano zdravilo. Zabeležili smo vse 
spremembe v izdaji in vzroke. Zabeležili smo, ali je farmacevt izvedel medsebojno 
menjavo zdravila, vsa zdravila predpisana na bel Rp, predpis zdravil iz negativne 
liste, predpis zdravil v jakostih, ki niso dosegljiva na tržišču, podvajanje Rp in ORp, 
doplačila, manjkajoče Rp, podvajanje Rp manjkajoče zapise za zdravila na OP, 
razlikovanja v jakostih, odmerku in režimu jemanja.); 
 zdravilo oziroma zdravilna učinkovina (tudi po klasifikaciji ATC), na katero se 
nanaša intervencija; 
 čas, potreben za reševanje intervencij (Kot časovni interval za reševanje intervencij 
smo upoštevali čas, ki ga je farmacevt porabil za ugotovitev in aktivno razreševanje 
težave v timski obravnavi z zdravnikom ali medicinsko sestro. Nismo upoštevali 
»pasivnega« časovnega intervala od ugotovitve do dejanskega pogovora z 
zdravnikom, ko farmacevt ni izvajal aktivnosti v zvezi s konkretno težavo, ampak je 
opravljal druge naloge v lekarni. Celokupni čas razreševanja intervencij je bil 
bistveno daljši v primerih, ko zdravnik zaradi njegovih obveznosti ni bil takoj na 
voljo ali je farmacevt odložil pogovor v razpoložljivem času do odpusta. Časovni 
intervali, ki smo jih definirali v nalogi, so bili 0 minut, do 5 minut, od 5 do 10 minut 
in od 10 do 15 minut. Za izračun celokupnega časa, potrebnega za reševanje 
intervencij, smo uporabili srednje vrednosti navedenih časovnih intervalov.). 
 Klasificiranje intervencij po sistemu PharmDISC 
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Zabeležene intervencije smo klasificirali po sistemu PharmDISC, ki smo ga med pregledom 
literature izbrali za primernega (preglednica I).  
Preglednica I: Klasifikacija PharmDISC (40) 
PharmDISC klasifikacija 
A TEŽAVA B VRSTA TEŽAVE 
1. Učinkovitost zdravljenja 
2. Nezdravljena indikacija 
3. Varnost zdravljenja 
4. Strošek zdravljenja 
5. Nezadovoljstvo/težave bolnika 
6. Tehnični/formalni problem 
1. Dejanska, reaktivna 
2. Potencialna, preventivna 
C VZROK ZA INTERVENCIJO 
1. Izbira terapije 
1. Neskladno s smernicami 
2. Kontraindikacija 
3. Interakcija 
4. Ni indikacije za zdravilo 
5. Podvajanje terapije 
6. Neželeni učinek 
7. Pomanjkljiva dokumentacija bolnika 
2. Izbira zdravila 
1. Nepravilna oblika zdravila/pot 
administracije 
3. Izbira odmerka 
1. Prenizek odmerek 
2. Previsok odmerek 
3. Neprimerno spremljanje 
4. Odmerek ni prilagojen funkciji 
organov (ledvično/jetrno 
popuščanje, starost …) 
4. Uporaba zdravila 
1. Neprimeren čas ali režim aplikacije 
2. Neprimerna aplikacija 
3. Neprimerno trajanje terapije 
5. Bolnik 
1. Nezadostno sodelovanje 
2. Nezadostno znanje 
3. Zaskrbljenost glede zdravljenja 
4. Finančno breme (bolnikovo/javno 
zdravje) 
6. Logistika 
1. Predpisano zdravilo ni razpoložljivo 
2. Napaka v procesu zdravljenja 
7. Kakovost recepta 
1. Nepopoln/nejasen recept 
2. Ilegalen predpis 
3. Manjkajoč predpis 
4. Formalni/regulatorni razlog 
D INTERVENCIJA 
1. Zamenjava 
2. Prilagoditev odmerka 
3. Prilagoditev pakiranja/količine 
4. Optimizacija poti aplikacije 
5. Konec terapije 
6. Začetek terapije 
7. Poglobljeno svetovanje bolniku 
8. Pomoč pri aplikaciji 
9. Pogovor o sodelovanju bolnika pri 
zdravljenju, vključeno svetovanje 
10. Pojasnjevanje/dodatne informacije 
11. Prenos informacij 
12. Predlog spremljanja koncentracij 
E VPLETENE OSEBE PRI INTERVENCIJI 
1. Nihče 
2. Zdravnik  
3. Medicinska sestra/negovalci na domu 
4. Bolnik/sorodnik 
F IZID INTERVENCIJE 
1. Sprejeta in izvedena 
2. Delno sprejeta ali sprejeta brez 
izvedbe 
3. Nesprejeta 
4. Ni znano 
5. Ni relevantno 
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 Klasifikacija težav po klasifikaciji LZS 
S klasifikacijo intervencij po sistemu LZS (preglednica II), ki temelji na slovenski različici 
PCNE (DRP-SLO-V2), smo želeli preveriti njeno primernost za intervencije, izvedene ob 
brezšivni skrbi na bolnišnični ravni. 
 Preglednica II: Klasifikacija težav po LZS (46) 
STROKOVNE NEKRITIČNE (N) STROKOVNE KRITIČNE (K) 
N1 Farmacevtska oblika zdravila ni 
predpisana 
K1 Prekoračen dnevni odmerek (toksični 
odmerek) 
N2 Jakost zdravila ni predpisana K2 Predpisan prenizek odmerek 
N3 Predpisana jakost zdravila ne obstaja K3 Predpisano napačno zdravilo 
N4 Količina ni predpisana K4 Odkrite kontraindikacije 
N5 Odmerjanje ni predpisano K5 Kritične interakcije učinkovin 
N6 Nečitljiv predpis zdravila  
 
3.4.2.9 Kazalniki kakovosti 
Za vrednotenje kakovosti farmacevtskih storitev v okviru brezšivne skrbi ob odpustu 
bolnikov smo izračunali:  
 delež bolnikov z opravljenim svetovanjem in izobraževanjem o zdravljenju z zdravili 
ob odpustu iz URI Soča, 
 delež bolnikov s prejeto dokumentacijo preteklih, trenutnih zdravil in spremembe pri 
zdravljenju z zdravili, 
 delež dokumentiranja vseh sprememb glede zdravljenja z zdravili in pojasnila zanje. 
3.4.3 Statistična analiza podatkov 
Za statistično analizo podatkov smo uporabili metode opisne statistike (povprečne vrednosti, 
mediano in območja podatkov). Podatke smo analizirali s pomočjo Excela in jih prikazali s 




4 REZULTATI IN RAZPRAVA 
Odpust bolnika iz bolnišnice je eden kritičnih prehodov med ravnmi zdravstvenega varstva, 
kjer je obstaja večje tveganje za pojav TPZ pri zdravljenju z zdravili po odpustu. Klinični 
farmacevt se v okviru aktivnosti brezšivne skrbi (priprava zaloge zdravil, OKZ in 
opolnomočenje bolnika) osredotoča na zmanjševanje tveganja za pojav TPZ. Poleg tega 
izvede storitev UZZ ob odpustu in sodeluje pri reševanju napak, ki jih zazna med celotnim 
procesom odpusta. Te napake rešuje s pomočjo farmacevtskih intervencij. Farmacevtsko 
oskrbo lahko ovrednotimo s pomočjo kazalnikov kakovosti. 
4.1 SPLOŠNI PODATKI 
V obdobju od 1. 9. 2018 do 30. 11. 2018 je bilo iz opazovanih oddelkov odpuščenih 98 
bolnikov. Iz oddelka C je bilo odpuščenih 64 (65 %) bolnikov in iz oddelka 3 34 (35 %) 
bolnikov. V nadaljnjih stopnjah raziskave smo izključili 1 bolnika iz oddelka C, ki je na URI 
Soča preživel prekratek čas, da bi ga obravnavali ob sprejemu in odpustu. Med 
obravnavanimi bolniki je bilo 67 (69,1 %) moških in 30 (30,9 %) žensk (slika 1).  
 
 
Slika 1: Prikaz vključenih bolnikov glede na oddelek 
 
Povprečna starosti obravnavanih bolnikov je bila 55,2 leta (območje 17–91 let). Pri moških 
je bila 53,2 leta (območje 17–80 let) in pri ženskah 59,7 leta (območje 25–91 let). Največ, 























Sloveniji je bila po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) za leto 2017 
ugotovljena povprečna starost vseh bolnikov na rehabilitaciji 53,6 leta, pri moških 51,4 leta 
in ženskah 57,9 leta (52). Podatki so za približno dve leti nižji od starosti bolnikov na 
obravnavanih oddelkih.  
 
Slika 2: Porazdelitev obravnavanih bolnikov glede na starostna obdobja 
 
Bolniki so bili hospitalizirani na URI Soča zaradi novih poškodb ali poslabšanj stanj, ki 
zahtevajo bolnišnično rehabilitacijo in je na primarni ravni ni mogoče zagotoviti. Na sliki 3 
je razvidno, da je bilo 55/97 (56,7 %) bolnikov sprejetih na URI Soča od doma in 40/97 
(41,2 %) bolnikov je bilo napotenih iz bolnišnice.  
 
Slika 3: Prikaz ustanov, iz katerih so prišli bolniki na URI Soča; (DSO – dom starejših 
občanov)  
 
Bolniki so bili na obeh oddelkih povprečno hospitalizirani 41 dni (območje 3–196 dni), in 































hospitalizacije daljše, saj gre za bolnike s težjimi okvarami hrbtenjače, kot so bolezni ali 
poškodbe hrbtenjače od prvega vratnega do drugega ledvenega vretenca (53). Te zahtevajo 
daljšo in kompleksnejšo rehabilitacijo. Največ bolnikov (52/97; 53,6 %) je bilo 
hospitaliziranih manj kot mesec dni (slika 4). Med spoloma ni bistvenih razlik v času 
rehabilitacije, saj so moški na rehabilitaciji preživeli povprečno 40,8 dni in ženske 41,4 dni.  
 
Slika 4: Prikaz časa hospitalizacije pri obravnavanih bolnikih 
 
4.2 ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI OB SPREJEMU 
Celokupno število upoštevanih bolnikov v tem poglavju je 94/97 (96,9 %), saj trije bolniki 
ob sprejemu niso imeli zdravil.  
Ob sprejemu je farmacevt v pogovoru z bolnikom ali svojci ugotavljal sposobnost bolnikov 
za upravljanje z zdravili v domačem okolju, kar je povzeto v preglednici III. V času pred in 
med sprejemom si 43/94 (45,7 %) bolnikov ni uspelo samostojno pripravljati zdravila. 
Vzroki za to so lahko fizične nezmogljivosti (pomanjkanje moči, onemogočeno gibanje ...), 
bolezenska stanja (npr. poškodba hrbtenice, miopatija bolnika), kognitivne omejitve 
(demenca, neznanje in nerazumevanje ...), pri prehodu med bolnišnicami neizvedene 
brezšivne skrbi ob odpustu iz bolnišnice. V primeru, da so prihajali iz doma starejših 
občanov, jim je zdravila pripravljalo zaposleno osebje. Več bolnikov je navedlo, da so 
sposobni samostojno administrirati zdravila, in to kar 82/94 (87,2 %), preostalih 12/94 (12,8 
%) pa za to potrebuje pomoč, kjer poleg omenjenih razlogov obstajajo še težave z načinom 























V sprejemni dokumentaciji je bilo navedeno, da pomoč pri uporabi zdravila potrebuje 33/94 
(35,1 %) bolnikov, preostalih 61/94 (64,9 %) pa ne. Ta rezultat se ne sklada z dejstvi o 
samostojni administraciji in pripravi zdravila. 43 bolnikov si doma ne pripravlja samostojno, 
medtem ko je v dokumentaciji navedeno, da 33 bolnikov potrebuje pomoč pri zdravilih.  
Preglednica III: Prikaz odnosa bolnikov do zdravil v domačem okolju 




Potrebuje pomoč pri 
zdravilih (doma) 
 N Delež (%) N Delež (%) N Delež (%) 
DA 51 54,3 82 87,2 33 35,1 
NE 43 45,7 12 12,8 61 64,9 
Skupaj 94 100 94 100 94 100 
 
Ob sprejemu v bolnišnico se je zmanjšal delež bolnikov, ki si zdravila pripravljajo sami. 
Pred sprejemom v bolnišnico si je doma zdravila samostojno pripravilo 51/94 (54,3 %) 
bolnikov in v bolnišnici le 40/94 (42,6 %) bolnikov (preglednica IV). Vzrok je lahko v 
poslabšanju zdravstvenega stanja ali pa se zdravniki odločijo, da bolnikom v bolnišnici 
zdravila pripravijo medicinske sestre, čeprav so v domačem okolju samostojno pripravljali 
zdravila. 
Preglednica IV: Primerjava samostojnosti pri pripravi zdravil doma in v bolnišnici 
 Sam pripravi zdravila  
(doma) 
Sam pripravi zdravila 
(bolnišnica) 
 N Delež (%) N Delež (%) 
DA 51 54,3 40 42,6 
NE 43 45,7 54 57,4 
Skupaj 94 100 94 100 
 
 
Odstopanje izhaja iz dejstva, da natančna merila za določitev o samostojnosti jemanja 
zdravil, to je koliko bolnikov potrebuje pomoč pri uporabi zdravila in katero vrsto pomoči, 
na URI – Soča niso definirana. Na URI Soča bo treba ta merila določiti, saj bo tako 
zagotovljeno dosledno in pregledno določevanje sposobnosti bolnika za samostojno uporabo 
zdravil.  
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Pri pregledu števila zdravil ob sprejemu smo upoštevali vsa zdravila na Rp in BRp pri 
posameznem bolniku. Trije bolniki ob sprejemu niso imeli zdravil. Mediana zdravil ob 
sprejemu je bila 8 (območje 1–21). 20/94 (21,3 %) bolnikov je imelo ob sprejemu v 
bolnišnico manj kot 5 zdravil in 34/94 (36,2 %) bolnikov je prejemalo več kot 10 zdravil 
(slika 5). Glede na vse obravnavane bolnike z zdravili jih je ob sprejemu 74/94 (78,7 %) 
prejemalo več kot 5 zdravil, kar uvrščamo v sklop polifarmakoterapije. Polifarmakoterapija 
poveča tveganje za nastanek neželenih učinkov, interakcij med zdravili, predoziranja z 
zdravili, slabše sodelovanje pri zdravljenju in napake pri uporabi zdravil (54).  
 
Slika 5: Prikaz števila zdravil, ki jih imajo obravnavani bolniki na terapevtski listi ob 
sprejemu 
 
V raziskavi organizacije EAHP v 35 različnih državah v Evropi, ki je vključevala 
klinične/bolnišnične farmacevte iz različnih bolnišnic, jih je le 40 % odgovorilo, da poleg 
zdravil preverjajo tudi ustreznost prehranskih dopolnil in rastlinskih izdelkov (20). V 
Sloveniji je 10/22 (45,5 %) bolnišničnih farmacevtov potrdilo, da preverjajo tudi ustreznost 
tovrstnih dodatkov. V naši raziskavi je farmacevt beležil tudi te produkte, kar pomeni, da na 
bolnikovo terapijo gleda celovito in se zaveda možnih učnikov, interakcij in kontraindikacij, 



























4.3 FARMACEVTSKA OBRAVNAVA BOLNIKA OB SPREJEMU V 
BOLNIŠNICO 
Klinični farmacevt ob sprejemu bolnika na URI Soča pridobi najboljšo možno ZZZ in izvede 
UZZ, s čimer zagotovi kontinuirano in varno zdravljenje z zdravili. Upoštevali smo 94/97 
(98,9 %) bolnikov z zdravili ob sprejemu. 3 bolnike brez zdravil smo izključili. Farmacevt 
je pri 93/94 (93,6 %) bolnikov uporabil vsaj dva vira za pridobitev ustreznih informacij o 
ZZZ. Pri 1/94 (1,1 %) bolniku je bil uporabljen le 1 vir, vendar sta bila ZZZ in s tem UZZ 
opravljena, saj je imel edino spremembo navedeno in zabeleženo že pred sprejemom in 
izvedeno med bolnišnično obravnavo. Farmacevt je v raziskavi najpogosteje pridobil 
informacije s KZZ, s pomočjo bolnika ali OP ustanove, iz katere je prišel. Z večjim številom 
uporabljenih virov je kakovost pridobljenih podatkov večja. Zdravila so bila usklajena v 
pogovoru z zdravnikom v 68/94 (72,3 %) v ostalih primerih pa je zdravnik z uradno označbo 
na pisnem izvidu farmacevta potrdil, da je upošteval predloge farmacevta za UZZ. Za 
izvedbo naloge je pomembno, da je bila pri vseh izvedena storitev pridobitve najboljše 
možne ZZZ, ki pa je predpogoj za izvedbo UZZ. Lahko povzamemo, da so imeli vsi bolniki 
pripravljeno najboljšo možno ZZZ ob sprejemu, ker so zdravniki za vse bolnike prejeli UZZ 
ob sprejemu. 
Po rezultatih raziskave v okviru magistrske naloge, kjer so analizirali izvajanje brezšivne 
skrbi ob sprejemu na URI Soča v prvih treh mesecih leta 2018, je bil UZZ ob sprejemu 
narejen pri 81/101 (80,2 %) bolnika, kar je za 19,8 % manj kot v naši raziskavi, kjer je bil 
UZZ storjen pri 94/94 (100 %) bolnikov ob sprejemu (10).  
Na URI Soča UZZ ob sprejemu pripisujejo velik pomen, ker to vpliva tudi na uspešnost 
zdravljenja in rehabilitacije bolnikov. Tudi v Evropi se UZZ ne izvaja v polnem obsegu, saj 
je bilo le 39 % odzivov v raziskavi EAHP pritrdilnih o opravljanju UZZ. Ta dejavnost je 
zelo dobro razvita v Veliki Britaniji in na Nizozemskem, kjer imajo 100 % odzive. V 
Sloveniji je bilo 5/22 (22,7 %) pritrdilnih odzivov, kar pomeni, da tudi v Slovenskem 
prostoru to še ni rutina in da sta obravnavana oddelka na URI Soča ena izmed prvih v 
Sloveniji, ki to opravljata v celoti (20). 
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4.4 ODPUST BOLNIKA IZ BOLNIŠNICE 
Ob odpustu smo obravnavali 96/97 (99 %) bolnikov, saj smo enega izključili, ker je med 
rehabilitacijo umrl. Od 96 bolnikov je klinični farmacevt prejel obvestilo o odpustu iz 
bolnišnice pri 84/96 (87,5 %) bolnikov. 12/96 (12,5 %) bolnikov je bilo odpuščenih brez 
vednosti farmacevta. Od teh 12 bolnikov jih je bilo 6 premeščenih v drugo bolnišnico in 6 
domov. Pravočasno obvestilo o odpustu bolnika je za farmacevta bistveno, da lahko skupaj 
z zdravnikom izvede UZZ ob odpustu in ostale aktivnosti brezšivne skrbi ob odpustu 
(priprava zdravil in opolnomočenje bolnika). 
Za pravočasno in kakovostno izvedbo vseh dejavnosti ob odpustu (UZZ in brezšivna skrb) 
je pomembno, kdaj je farmacevt obveščen o odpustu bolnika. Najpogosteje (pri 43/84 (51,2 
%) bolnikov) je farmacevt prejel obvestilo o odpustu 4 dni prej (slika 6). Pri 3/84 (3,6 %) je 
bil farmacevt obveščen tik pred odpustom. Pri 1/3 (33,3 %) je kljub temu opravil vse 
potrebne aktivnosti ob odpustu. Pri 2/3 (66,7 %) bolnikov ni opravil pogovora z zdravnikom 
in zato tudi ne UZZ ob odpustu, so bile pa opravljene vse druge aktivnosti v okviru brezšivne 
skrbi. Torej so bile dejavnosti brezšivne skrbi izvedene pri vseh bolnikih, farmacevt je 
pravočasno pripravil zdravila in opolnomočil bolnika z ustnimi ter pisnimi podatki o 
zdravljenju z zdravili. 
 
 
Slika 6: Število dni med obvestilom o odpustu in datumom odpusta  
 





























Bolniki so bili v večini primerov odpuščeni iz bolnišnice domov, in to kar 85/96 (88,5 %) 
bolnikov (slika 7), nekaj pa jih je bilo odpuščenih v dom starejših občanov ali premeščenih 
v drugo bolnišnico, zaradi akutnega poslabšanja zdravstvenega stanja oziroma potreb po 
drugačni oskrbi bolnika. Glede na sprejem se je večji delež bolnikov vrnil v domače okolje. 
 
Slika 7: Prikaz odpustov bolnikov iz URI Soča 
 
4.5 FARMACEVTSKA OBRAVNAVA OB ODPUSTU BOLNIKA 
4.5.1 Usklajevanje zdravljenja z zdravili ob odpustu  
Namen UZZ ob odpustu je uskladitev najboljše možne ZZZ z seznamom zdravil ob odpustu 
z zdravnikom. Uskladijo se tudi vsa nenamerna neskladja. UZZ ob odpustu omogoči 
farmacevtu, da v okviru brezšivne skrbi, obrazloži vse spremembe zdravljenja z zdravili med 
bolnišničnim zdravljenjem bolniku in tako opolnomoči bolnika za zdravljenje z zdravili po 
odpustu. S tem tudi povečamo zavzetost bolnika za zdravljenje po odpustu (68). 4/84 (4,8%) 
bolniki niso imeli zdravil ob odpustu, zato smo jih izključili iz spremljanja izvedbe UZZ ob 
odpustu. Farmacevt je ob odpustu opravil UZZ pri 78/80 (97,5 %) bolnikov. Čeprav UZZ 
ob odpustu za 2/80 (2,5 %) bolnika ni bil opravljen, je farmacevt zanju pripravil OKZ, ki 
vsebuje pomembne informacije o zdravljenju z zdravili po odpustu.  
Pred odpustom iz bolnišnice je farmacevt pripravil pregled zdravil in sočasno opravil 
pogovor z zdravnikom o pomanjkljivih in nejasnih podatkih pri zdravljenju z zdravili, pri 
55/78 (70,5 %) bolnikov, od tega pri 49/55 (89,1 %) na oddelku C in pri 6/23 (26,1 %) 
bolnikov na oddelku 3. Razlogi, da pogovora med farmacevtom in zdravnikom ni bilo, so 
različni. Izhajajo iz preobremenjenosti zdravnikov, ki zato ti niso vedno razpoložljivi ob 
določenem času za sestanek s farmacevtom ali po mnenju zdravnika pogovor s farmacevtom 








Lahko pa so bile ključne zadeve pri zdravljenju z zdravili razjasnjene ob sprejemu in se 
zdravljenje od sprejema na rehabilitacijo ni spremenilo in tudi zato dodaten pogovor ni bil 
potreben. 
4.5.2 Osebna kartica zdravil in svetovanje ob odpustu 
Po pravilniku izvajanja storitev lekarniške dejavnosti v bolnišnični lekarni je ena izmed 
aktivnosti farmacevta ob odpustu priprava OKZ. 4/84 (4,7%) bolnikov ni imelo zdravil, zato 
niso imeli pripravljene OKZ. Farmacevt je pri 79/80 (98,8 %) spremljanih bolnikov naredil 
OKZ. Bolnik brez narejene OKZ je uporabljal le eno zdravilo in med zdravljenjem ni imel 
sprememb v terapiji, mu je pa farmacevt kljub temu ob odpustu izvedel svetovanje o 
zdravljenju z zdravili. S tem lahko potrdimo, da je na teh oddelkih OKZ narejena rutinsko 
in da se farmacevti zavedajo pomena OKZ.  
Narejena OKZ je bila predana bolnikom pri 74/79 (93,7 %) primerov. Od 5 bolnikov, ki so 
jim izdelali OKZ, a jim ni bila predana, je bilo pri 4/79 (5,1 %) kljub temu izvedeno 
svetovanje in s tem opolnomočenje glede zdravljenja z zdravili. Teh aktivnosti farmacevt ni 
izvedel v 1/79 (1,2 %) primeru, saj je bolnica prehitro odšla iz bolnišnice. Vsakemu 
odpuščenemu bolniku je treba predati OKZ, ker tako zmanjšamo verjetnost za ponovno 
hospitalizacijo zaradi slabšega sodelovanja bolnika pri zdravljenju z zdravili po odpustu z 
bolnišnična obravnave in omogočimo bolnišničnemu farmacevtu prenos zdravljenja z 
zdravili do farmacevta na primarni ravni in tako bolnik postane aktivni nosilec informacij o 
zdravljenju z zdravili. 
V preglednici V je zabeležen delež bolnikov s spremembami pri zdravljenju z zdravili. 
Sprememba zdravljenja z zdravili je posledica spremembe zdravstvenega stanja bolnika in 
obsega dodana, ukinjena, spremenjena zdravila ali pa spremembo v režimu jemanja. Večini 
bolnikom z zdravili se je spremenila terapija (74/80; 92,5 %) in spremembe terapije so bile 
zabeležene na OKZ pri 70/74 (94,6 %) bolnikov. Pri 3 bolnikih, ki niso imeli spremembe 
zabeležene na OKZ, je bilo izvedeno svetovanje o uporabi zdravil, pri čemer so se 
spremembe terapije razjasnile ob opolnomočenju bolnika in naknadno ročno dopisale na 
OKZ. Ena bolnica pa je odšla iz bolnišnice prehitro za izvedbo svetovanja. Kljub 
opravljenemu ustnemu svetovanju bi bilo treba zabeležiti te spremembe pred 
opolnomočenjem bolnika, saj je pisna informacija pomembna v primeru, da bolnik pozabi 
informacije in navodila farmacevta ali da teh ni popolnoma razumel ali farmacevt ne izvede 
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opolnomočenja bolnika pred odpustom ob predaji OKZ bolniku. Predaja natančnega zapisa 
o zdravljenju z zdravili na OKZ je tudi ključen element brezšivne skrbi na URI Soča in 
trenutno tudi predstavlja edino in osnovno poročilo izvedenih storitev in aktivnosti 
farmacevta med bolnišnično obravnavo bolnika farmacevtu na primarni ravni. 




N Delež (%) 
DA 74 92,5 
NE 6 7,5 
Skupaj 80 100 
Sprememba zabeležena 
na OKZ 
N Delež (%) 
DA 70 94,6 
NE 4 5,4 
Skupaj 74 100 
 
Svetovanje farmacevta ob odpustu temelji na OKZ kot dokumentu za dodatno 
opolnomočenje bolnika za samostojno zdravljenje z zdravili po odpustu. Svetovanje o 
zdravilih na Rp je bilo izvedeno pri 75/79 (94,9 %) bolnikov z zdravili na Rp. Pri vseh 4 
bolnikih brez svetovanje ob odpustu je bila OKZ pripravljena, predana pa le pri 3/4 (75 %) 
bolnikov. 1/4 (25%) bolnica je odšla domov, preden je farmacevt izvedel opolnomočenje 
glede zdravljenja z zdravili. Svetovanje glede medicinskih pripomočkov, prehranskih 
dopolnil in zdravil BRp je bilo opravljeno pri 45/47 (95,7 %) bolnikov s tovrstnimi pripravki. 
Pri 2 pa je bila kljub temu zagotovljena pisna informacija o zdravilih v obliki OKZ. 
Odpust brez svetovanja in predaje OKZ predstavlja povečano tveganje za nastanek TPZ po 
odpustu, saj bolniki niso opolnomočeni z ustnimi in/ali pisnimi navodili glede zdravljenja z 
zdravili. V že omenjeni raziskavi EAHP so kot pomembno aktivnost farmacevta izpostavili 
svetovanje in izobraževanje o zdravilih bolnika oziroma svojcev, v takšni obliki, da jih ti 
razumejo. Izmed vseh odgovorov bilo 51 % odgovorov pritrdilnih. Sistem imajo zelo dobro 
razvit v Veliki Britaniji in na Malti. V Sloveniji je le 9/22 (41 %) vprašanih farmacevtov 
potrdilo, da opravljajo svetovanje in izobraževanje bolnikov ob odpustu iz bolnišnice, kar 
pomeni, da bolniki ob odpustu ne prejmejo zadostne količine informacij o zdravilih. To 
predstavlja tveganje za TPZ po odpustu, zviša verjetnost ponovne hospitalizacije in viša 
stroške zdravljenje (20).  
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4.5.3 Aktivnosti v okviru napotitve na pregled uporabe zdravil v osebno lekarno 
Glede na vzroke tveganja za ponovni sprejem bolnika v bolnišnico po odpustu lahko 
farmacevt bolniku priporoči PUZ v osebni lekarni v obdobju do 1 meseca po odpustu 
oziroma ob prvemu obisku v lekarni po odpustu iz bolnišnične obravnave (32). Vzroki, 
navedeni na COZ, imajo podlago v protokolu PREVENT, ki je bil razvit za prepoznavanje 
bolnikov z visokim tveganjem za ponovni sprejem v bolnišnico (55). Pri 56/80 (70 %) 
bolnikov je bil priporočen PUZ  na OKZ. 
Farmacevt ima na obrazcu COZ 8 vzrokov za priporočilo bolnika na PUZ. Najpogosteje 
(25/56; 44,6 %) so imeli bolniki označen 1 vzrok za napotitev na PUZ, sledijo tisti z 2 (18/56; 
32,1 %), 3 (10/56; 17,9 %) in najmanj je bolnikov s 4 vzroki (3/56; 5,4 %). Najpogosteje so 
bolniki na PUZ napoteni, ker prejemajo več kot 5 zdravil hkrati (54/56; 96,4 %) (preglednica 
VI). Sledijo težave z upravljanjem z zdravili (18/56; 32,1 %). Primer je slepa bolnica, ki je 
imela težavo pri pripravi in prepoznavanju zdravil. Sum na slabo vodljivost se je pojavil pri 
17/56 (30,4 %) bolnikov. Primer takšnega bolnika je bil tujec, ki je imel slabo znanje 
slovenskega jezika, kar je otežilo opolnomočenje bolnika glede zdravljenja z zdravili. Manj 
zastopana vzroka sta bila zdravila, ki potrebujejo terapevtsko spremljanje koncentracij in 
nesposobnost uporabe aplikatorjev. Zdravilne učinkovine v raziskavi, ki zahtevajo 
terapevtsko spremljanje koncentracij, so bile metildigoksin, ki se uporablja za zdravljenje 
akutnega in kroničnega srčnega popuščanja ter neprekatnih aritmij, in karbamazepin, ki je 
antiepileptik (56). Pri teh učinkovinah je spremljanje pomembno, ker imajo ozko terapevtsko 
okno. Sum na težave z uporabo aplikatorja je bil pri jemanju inzulina, saj je to pri kognitivno 
in fizično oslabljenih bolnikih lahko težava. 
Preglednica VI: Vzroki za napotitev bolnikov na pregled uporabe zdravil 
Vzroki Oddelek C in 3 (N = 56) 
 N Delež (%) 
Več kot 5 zdravil  54 96,4 
Težave z upravljanjem zdravila 18 32,1 
Sum na slabo vodljivost 17 30,4 
Več kot 12 odmerkov na dan 13 23,2 
Nesposobnost uporabe aplikatorjev 2 3,6 
Zdravila potrebujejo TDM 2 3,6 
Skupaj   106  
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4.6 ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI OB ODPUSTU 
Od skupno 84 obravnavanih bolnikov ob odpustu 4/84 (4,8 %) bolnikov niso imeli zdravil. 
Tako smo vključili v ta del analize 80 bolnikov z zdravili, ki so bili obravnavani od sprejema 
do odpusta in pri katerih je bila izvedena farmacevtska obravnava ob dopustu. Podobno kot 
pri sprejemu je farmacevt ocenil, ali bolnik potrebuje pomoč pri zdravilih tudi ob odpustu 
(slika 8). Celokupno je bilo ob sprejemu 30/80 (37,5 %) bolnikov, ki so potrebovali pomoč 
z zdravili v domačem okolju, pri odpustu pa je pomoč potrebovalo 27/80 (33,7 %) bolnikov. 
Oddelek 3 je specializiran za poškodbe hrbtenjače, pri čemer so bolniku ob sprejemu 
velikokrat fizično omejeni.  
 
Slika 8: Pomoč bolniku pri uporabi zdravila ob sprejemu in odpustu 
 
V raziskavi smo ugotovili, da je ob odpustu največ bolnikov (35/80; 43,8 %) prejemalo od 
5 do 10 zdravil (slika 9). Ob odpustu se je glede na sprejem povečalo število bolnikov z manj 
kot 5 zdravili, in to za 11 (13,8 %) (slika 10). Po odpustu še vedno 67,5 % bolnikov prejema 
več kot 5 zdravil, torej prejemajo polifarmakoterapijo, in pri vseh je priporočen PUZ po 
odpustu (preglednica VI).  
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Slika 9: Število zdravil ob odpustu na odpustnem pismu 
 
Slika 10: Razmerje bolnikov, ki prejemajo več kot 5 zdravil in tistih, ki prejemajo manj 
kot 5 zdravil, ob sprejemu in odpustu iz bolnišnice 
 
Od 80 bolnikov se je število zdravil glede na sprejem spremenilo pri 66 (82,5 %). Od teh 
bolnikov se je v 57/66 (86,4 %) primerov število zdravil zmanjšalo. V 9/66 (13,6 %) 
primerov pa se je število zdravil povečalo. Mediana zdravil ob sprejemu je bila 8 (območje 
1–21), mediana zdravil ob odpustu pa 7 (območje 1–19).  
Celokupno se je vsem bolnikom med rehabilitacijo ukinilo 166 zdravil, na novo uvedenih 
pa je bilo le 14. Najpogosteje je bilo bolnikom ukinjeno eno zdravilo. Največ ukinjenih 
zdravil na osebo je bilo 10, in sicer pri bolnici, ki je zaradi zapletenega zdravstvenega stanja 
ob sprejemu prejemala 21 zdravil, po obdobju rehabilitacije na URI Soča pa je potrebovala 



















































Najpogosteje se je bolnikom uvedlo eno zdravilo, v 6/9 (66,7 %) primerov. Največje število 
zdravil, ki so bila uvedena, je 3, in to pri 2/9 (22,2 %) bolnikov.  
4.6.1 Obnovljivi recepti 
Segment, ki smo ga spremljali, so bili tudi ORp. ORp so zeleni Rp, namenjeni zdravljenju 
za daljše obdobje (krvni tlak, sladkorna bolezen …). Osebni zdravnik predpiše zdravila na 
ORp največ za obdobje enega leta, pri čemer je navedeno število ponovitev. ORp so primerni 
za bolnike z urejeno kronično terapijo ter nižjim tveganjem za neželene učinke, če je tudi 
njihovo sodelovanje pri terapiji ustrezno (57).  
34/80 (42,5 %) bolnikov je imelo ORp že ob sprejemu. Najpogosteje (15/34; 44,1 %) so 
imeli po en ORp, največje število ORp ob sprejemu je bilo 9 na bolnika. Celokupno so imeli 
bolniki ob sprejemu 81 ORp. Pogosta zdravila na ORp so bili prehranski nadomestki, 
zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni, povišanega krvnega tlaka in zdravila za zniževanje 
holesterola. 
Ob odpustu se je število bolnikov z ORp zmanjšalo na 29/80 (36,3 %) bolnikov. 5 bolnikov 
je imelo ukinjeno zdravilo, ki se je izdajalo na ORp ali pa je v času bolnišnične oskrbe 
poteklo 1 letno obdobje veljavnosti ORp. Celokupno so imeli bolniki ob odpustu 55 ORp, 
kar je 32,1 % manj kot ob sprejemu. Najpogosteje so imeli bolniki ob odpustu po 1 ORp, 
največje število teh pa je bilo 5 na bolnika. Ob odpustu so bili na novo predpisani samo 3 
ORp, vendar ti niso bili izdani. ORp se na bolnišničnem nivoju tudi ne smejo predpisovati. 
Po pravilniku o izvajanju lekarniške dejavnosti v bolnišnični lekarni (18) se bolniku izda le 
zdravila za varen prehod domov, kar je največkrat zdravljenje do 1 meseca.  
4.6.2 Predpisani in izdani recepti na URI Soča ob odpustu 
Bolniki so imeli po UZZ ob odpustu skupno v OP navedenih 574 zdravil na Rp in BRp, od 
tega je bil za 309/574 (53,8 %) zdravil predpisan Rp (preglednica VII). Merila za predpis Rp 
so novo uvedeno zdravilo in pogovor z bolnikom o zalogi zdravil doma,  neveljaven ORp in 
zapis zadnje izdaje zdravila na KZZ pred več kot 3 meseci glede na dnevni odmerek zdravila 
ob sprejemu. Če farmacevt v vseh štirih pogojih ugotovi, da zdravila bolnik nima, poda 
predlog zdravniku za predpis Rp. Izmed vseh predpisanih Rp je bilo belih 11/309 (3,6 %) in 
zelenih 298/309 (96,4 %). Za doseganje učinkovitega zdravljenja z zdravili po odpustu je 
bilo torej na URI Soča treba predpisati dobro polovico zdravil. Mediana predpisanih Rp je 3 
(območje 1–12). Izmed vseh prepisanih Rp je bilo izdanih 277/309 (89,6 %) na dan odpusta. 
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Mediana izdanih Rp je 3 (območje 1–11). Izmed 65 bolnikov z Rp ob odpustu je imelo v 
celoti izdane Rp 47 (72,3 %) bolnikov. Zdravila najpogosteje niso bila izdana zaradi 
zahtevanih doplačil pri zelenih Rp in v primeru belih Rp, ki jih je treba v celoti plačati. V 
1/65 (1,5 %) primeru so bili Rp predpisani prepozno, zato jih farmacevt ni mogel pravočasno 
pripraviti. Bolnik je v tem primeru imel predpisana dva Rp. 










N N N 
Delež glede na 
oddelek (%) 
C 45 219 195 89 
3 20 90 82 91,1 
Skupaj 65 309 277 89,6 
 
Zelenih Rp z doplačilom je bilo 28/298 (9,4 %), od tega jih je bilo v okviru medsebojno 
zamenljivih zdravil (MZZ) zamenjanih z brezplačno alternativo 18/28 (64,3 %), na izrecno 
zahtevo bolnika sta bila doplačana 2/28 (7,1 %) iz skupine C po klasifikaciji ATC, pri 8/28 
(28,6 %) do izdaje ni prišlo. Kdaj je zdravilo treba doplačati, je odvisno od tega, na katero 
listo zdravil je razvrščeno, kar določa Pravilnik o razvrščanju zdravil na listo. Po pravilniku 
so zdravila na zelen Rp razvrščena na pozitivno ali vmesno listo zdravil (58) in glede na 
pravilnik zavarovalnice so deloma ali v celoti krita z obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Dopolnilno zavarovanje lahko krije razliko do polne cene, če ima bolnik sklenjeno 
dopolnilno zavarovanje. Doplačila so potrebna pri tistih zdravilih, ki presegajo najvišjo 
priznano vrednost zavarovalnice. Zavarovalnica v tem primeru plača le najvišjo priznano 
vrednost, doplačilo do polne cene pa je na strani bolnika. V primeru, da bolnik takšnega 
zdravila ne želi, mu je ponujeno MZZ.  
Izdan ni bil noben bel Rp. Na bel Rp so predpisana zdravila, pri katerih se ne more uveljaviti 
povračilo stroškov iz obveznega zdravstvenega zavarovanja oziroma so razvrščena na 
negativno listo, zato je treba zdravilo v celoti plačati (59). 
Čeprav obrazec COZ vsebuje predel, kjer se beležijo ti podatki in si farmacevt pripravi 
predloge, bi bil lahko proces beleženja bolj dosleden. Podatke o predpisanih in izdanih 
zdravilih smo pridobili s KZZ. Farmacevt med UZZ ob odpustu dodatno poda predloge za 
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predpis potrebnih Rp glede na prej omenjena merila. Smiselno bi bilo vzpostaviti 
informacijski sistem, ki bi omogočal beleženje predlogov za predpis Rp, ko je znano končno 
zdravljenje z zdravili po odpustu. Le to pa zahteva posledično povezavo med informacijo o 
zalogi zdravil bolnika, predpisom zdravil in končno izdajo zdravil v enotnem 
informacijskem sistemu. Glede na to, da je preskrba bolnika z zdravili pomemben segment 
brezšivne skrbi, bi se lahko ta sklop obrazca tudi razširil in bi se beležilo tudi število belih 
Rp, mogoče tudi MZZ ali doplačil, v primeru, da so potrebna. 
Na kakovostno izvajanje brezšivne skrbi vpliva tudi, kdaj zdravnik bolniku predpiše Rp. 
Farmacevt mora v okviru brezšivne skrbi pripraviti zalogo zdravil za varen prehod bolnika 
domov, na kar vpliva tudi čas od predpisa Rp do izdaje zdravil. Če so Rp predpisani v 
prekratkem časovnem intervalu do dejanskega odpusta, zdravila niso pravočasno 
pripravljena, poveča pa se tudi tveganje za napake pri njihovi izdaji in podvojevanje 
predpisanih Rp in ORp, ker farmacevt ni pripravil predloga. Preglednica VIII prikazuje 
razdelitev bolnikov glede na čas predpisa Rp ob odpustu. Celokupno gledano je imelo največ 
bolnikov (32/65; 49,2 %) Rp predpisane 1 dan prej, to je od 12. do 15. ure na dan pred 
odpustom. Sledijo bolniki z Rp, predpisanimi zjutraj na dan odpusta, ki jih je 23/65 (35,4 
%). Rp smo obravnavali kot predpisane zjutraj, če so bili predpisani med 15. uro prejšnjega 
dne in 11. uro na dan odpusta.  
Preglednica VIII: Primerjava obdobij predpisovanja receptov glede na posamezni oddelek 
Obdobje Oddelek 3 Oddelek C Oddelek C in 3 
 
N 
Delež glede na 
oddelek (%) 
N 
Delež glede na 
oddelek (%) 
N Delež (%) 
1 dan prej 15 71,4 17 38,6 32 49,2 
Zjutraj 4 19,1 19 43,2 23 35,4 
1 ura pred 0 0 8 18,2 8 12,3 
Tik pred 
dopustom 
2 9,5 0 0 2 3,1 
Skupaj 21 100 44 100 65 100 
 
Za farmacevta in tudi bolnika je bolje, da so Rp predpisani čim prej, torej 1 dan pred 
odpustom ali vsaj zjutraj. Takih bolnikov je bilo v raziskavi 55/65 (84,6 %). Tudi pri bolnikih 
s predpisanimi Rp 1 uro prej je bila izdaja zdravil na URI Soča izvedena. 2 bolnika sta imela 
predpisane Rp tik pred odpustom. Prvi ni imel izdanih zdravil, ker so bila vsa zdravila z 
doplačilom predpisana na bel Rp. Pri drugem pa je bilo premalo časa za izdajo, zato je 
37 
zdravila prevzel v drugi lekarni in ni bilo zagotovljenih zdravila za varen prehod domov. 
Čas predpisovanja Rp smo primerjali tudi med oddelkoma. Rp so hitreje predpisovali na 
oddelku 3. Tu je imelo 19/21 (90,5%) bolnikov recepte predpisane 1 dan prej ali zjutraj, na 
oddelku C pa je bilo takih bolnikov 36/44 (81,8 %). Večje število odpuščenih bolnikov na 
isti dan predstavlja večjo časovno obremenitev za zdravnika in tudi farmacevta.  
4.6.3 Predpisana zdravila od odpustu 
Poleg števila predpisanih Rp ob odpustu in časa predpisa Rp smo spremljali še vrsto 
predpisanih zdravil ob odpustu po klasifikaciji ATC. Upoštevana so samo zdravila, izdana 
na podlagi Rp, predpisanih na URI Soča. Kot je razvidno iz slike 11, so bila najpogosteje 
predpisana zdravila iz skupine N (zdravila z delovanjem na živčevje) (109/309; 35,5 %), 
sledijo A (zdravila za bolezni prebavil in presnove) (76/309; 24,8 %), C (zdravila za bolezni 
srca in ožilja) (46/309; 15 %) in M (zdravila za bolezni mišično skeletnega sistema) (24/309; 
7,8 %). V Sloveniji so najpogosteje ambulantno predpisana zdravila iz skupin C (26 %), N 
(19 %) in A (13 %) (60). Razlika glede na našo raziskavo je posledica specifičnosti bolnikov, 
sprejetih na obravnavana oddelka, saj se tu ukvarjajo s poškodbami perifernega ali 
centralnega živčevja. Posledično je največ zdravil predpisanih iz skupine N, torej za 
delovanje na živčevje. 
 
Slika 11: Zdravila, predpisana na recept ob odpustu glede na ATC klasifikacijo 
 
Med 10 najpogosteje predpisanimi učinkovinami kar 4 učinkovine pripadajo skupini N po 
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predpisan je pregabalin (29/309; 9,4 %), sledita paracetamol (23/309; 8,4 %) in pantoprazol 
(19/309; 6,9 %) (slika 12). 
 
Slika 12: Najpogosteje predpisane učinkovine ob odpustu na URI Soča 
 
Pregabalin se uporablja za zdravljenje nevropatske bolečine, epilepsije in generaliziranih 
anksioznih motenj (56). Razlog za pogosto predpisovanje na URI Soča je zdravljenje 
nevropatske bolečine, ki nastane zaradi bolezni ali poškodbe somatosenzornega živčevja. 
Posledično se živčevje lahko vzdraži brez aktivacije receptorjev za bolečino (61). Prav tako 
so tudi spazmi posledica poškodb in tako povečane uporabe učinkovin za manjšanje 
spazmov (baklofen, laktuloza …). Pantoprazol je pomemben za zaščito želodčne sluznice, 
predvsem pri bolnikih z nesteroidnimi antirevmatiki. Na slabo delovanje prebavil vplivajo 
poškodbe živčevja, zaradi katerih so bolniki na rehabilitaciji, in zdravljenje z zdravili, zato 
je pogosta tudi uporaba zdravilnih učinkovine z odvajalnim učinkom 
4.6.4 Zdravila z visokim tveganjem 
Pri zdravilih z visokim tveganjem je potrebna velika pozornost pri njihovem predpisovanju, 
izdajanju in jemanju. Pri njihovi nepravilni uporabi se pogosteje pojavijo resni neželeni 
učinki. Izmed vseh zdravil ob odpustu je 41/626 (6,5 %) takšnih, ki so na URI Soča uvrščena 
med zdravila z visokim tveganjem. Pojavila so se pri 33/92 (35,9 %) bolnikov, ki so imeli 
zdravila ob odpustu (preglednica IX). Pri tem smo upoštevali vse bolnike z zdravili ob 































zdravilo z visokim tveganjem (26/33; 78,8 %) bolnikov). 6/33 (18,2 %) bolnikov je imelo 2 
zdravila z visokim tveganjem in v 1/33 primerov (3 %) je imel bolnik 3 zdravila z visokim 
tveganjem. 
Pri zdravilih z visokim tveganjem je bilo svetovanje izvedeno pri 26/33 (79 %) bolnikov 
(preglednica IX). Bolniki, odpuščeni brez vednosti farmacevta, niso prejeli svetovanja za 
naslednje učinkovine: dalteparin (3), kalijev klorid (1), humani inzulin (1), nadroparin (1) in 
varfarin (1).  
Preglednica IX: Prikaz deleža bolnikov z visokim tveganjem, glede na vse odpuščene 







Zdravila brez visokega tveganja 59 64,1 
Zdravila z visokim tveganjem 33 35,9 
Svetovanje izvedeno 26 79 
Premestitev v drugo bolnišnico brez obvestila 4 12 
Odpust domov brez obvestila 2 6 
Predčasen odhod domov 1 3 
 
Zdravila z visokim tveganjem so v naši raziskavi najpogosteje pripadala ATC skupini B – 
zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov (25/41; 61 %), sledi skupina A (11/41; 26,8 
%) (slika 13). V skupini B je najpogosteje zastopana učinkovina dalteparin (9/41; 22 %), 
sledijo varfarin (5/41; 12,2 %), rivaroksaban (4/41; 19 %), apiksaban (3/41; 7,3 %), 
dabigatraneteksilat (2/41; 4,9 %) in nadroparin ter enoksiparin (oba 1/41; 2,4 %). Iz skupine 
A so se pojavili predvsem inzulini. Najpogostejši je bil inzulin aspart (5/41; 12,2 %), sledita 
humani inzulin in inzulin glargin (2/41; 4,9 %), najmanjkrat pa je bil prisoten dulaglutid 
(1/41; 2,4 %). Iz skupine A je bil tudi kalijev klorid (1/41; 2,4 %). Iz skupine C sta bil 
prisotna amjodaron in metildigoksin (oba 1/41; 2,4 %). Preostanejo še 3 učinkovine iz 
skupine L, ki se vse pojavijo samo v 1/41 (2,4 %) primerov. To so interferon alfa-2b, 
mikofenolna kislina in interferon beta.1a. 
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Slika 13: Zdravila z visokim tveganjem glede na klasifikacijo ATC 
 
Bolniki po odpustu prevzemajo aktivno vlogo pri zdravljenju z zdravili, zato je za 
zmanjšanje TPZ pomembno svetovanje ob odpustu z bolnišnične obravnave pri zdravilih z 
visokim tveganjem. V primeru premestitve v drugo bolnišnično ustanovo je njegova terapija 
pod nadzorom zdravstvenih delavcev, zato je tveganje za TZP manjše. Pri zdravilih z 
visokim tveganjem je zelo pomemben postopek svetovanja, zato predlagamo, da bi se ta 
zdravila na COZ posebej označila, poleg tega bi se označilo, da je svetovanje pred odpustom 
obvezno. Tako bi bolniku s takšnimi zdravili zagotovili dovolj znanja za varno uporabo 
takšnih zdravil in zmanjšali TPZ. 
4.7 DRUGA TERAPIJA OD ODPUSTU 
Ob sprejemu in odpustu smo spremljali tudi zdravila BRp. Izmed vseh bolnikov z zdravili 
jih 34/80 (42,5 %) prejema zdravila BRp. Mediana zdravil BRp je 1 (območje 1–5). V 
raziskavi so se največ pojavila BRp za lajšanje bolečin (paracetamol, acetilsalicilna kislina, 
dermalni pripravki z deksapantenolom, pastile za vnetja v ustni votlini in žrelu …). Zdravila 
BRp so všteta tudi v celokupno število zdravil ob sprejemu in odpustu. Celokupno število 
zdravil BRp ob odpustu je 68/574, kar predstavlja 11,8 % vseh zdravil ob odpustu. 
V raziskavi je 30/84 (35,7 %) bolnikov uporabljalo tudi prehranska dopolnila ali medicinske 
pripomočke. Pri medicinskih pripomočkih in prehranskih dopolnilih smo zbrali le 
informacijo, ali jih bolnik uporablja. Najpogosteje so zastopana prehranska dopolnila za 
urejanje prebave in lajšanje mišičnih krčev (odvajalni čaji, magnezijevi pripravki) in pri 
medicinskih pripomočkih umetne solze in mini klizme, kar je vezano na naravo sprejemne 
diagnoze na obravnavanih oddelkih.  
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4.8 FARMACEVTSKE INTERVENCIJE 
Osrednji del raziskave so bile farmacevtske intervencije, izvedene ob odpustu bolnika iz URI 
Soča v okviru brezšivne skrbi. Z vključevanjem farmacevta v proces zdravljenja lahko 
optimizira terapijo in z znanjem o zdravilih prepoznava, preprečuje in razrešuje potencialne 
ali dejanske TPZ. Prav tako farmacevtske intervencije vplivajo na zmanjševanje stroškov 
zdravljenja (62).  
V naši raziskavi smo spremljali farmacevtske intervencije pri vseh 80 odpuščenih bolnikih, 
ki so prejemali zdravila. Vseh intervencij je bilo 126 in so bile izvedene pri 48/80 (60 %) 
bolnikov. Pri teh bolnikih je povprečje intervencij 2,6 (območje 1–9). Kot prikazuje slika 
14, je bila najpogosteje izvedena 1 intervencija na bolnika (19/48 bolnikov; 39,6 %). V 
primerljivi raziskavi so v povprečju imeli 1,2 intervencije na osebo (območje 1– 4), kar je 
nekoliko manj kot v naši raziskavi. 
 
Slika 14: Število bolnikov z določenim številom intervencij na posameznega bolnika 
 
Najpogosteje (40/126; 31,7 %) so bile intervencije izvedene v skupini zdravil z delovanjem 
na živčevje (N) (slika 15). Zdravila iz skupine N so bila tudi najpogosteje predpisana zdravila 
pri naši bolnikih, saj so predstavljala 35,5 % vseh predpisanih Rp. Sledi 36/126 (28,6 %) 
intervencij, vezanih na zdravila iz skupine A in 19/126 (15,1 %) intervencij pri zdravilih iz 
























Slika 15: Intervencije glede na klasifikacijo ATC zdravilnih učinkovin.; V kategorijo 
»drugo« smo uvrstili magistralno zdravilo in prehransko dopolnilo  
Če pogledamo intervencije z vidika zdravilne učinkovine, se najpogosteje pojavijo pri 
paracetamolu, in sicer 11/126 (8,7 %) intervencij. Sledijo osnovna hranila (10/126; 7,9 %), 
bisoprolol (10/126; 7,9 %), laktuloza (8/126; 6,3%) in natrijev metamizolat (7/126; 5,6 %) 
(slika 16). Najpogostejše 3 predpisane učinkovine ob odpustu so bile pregabalin, 
paracetamol in natrijev metamizolat, od katerih se vse 3 pojavijo med učinkovinami z največ 
intervencijami. Pri paracetamolu se pogosto pojavi intervencija zaradi predpisovanja 
zdravila iz negativne liste na zelen Rp. Pregabalin je bil najpogosteje predpisan v odmerku, 
ki ga na trgu ni na voljo. Pri natrijevem metamizolatu je bilo pogosto predpisano napačno 
odmerjanje.  
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Kar 5/11 najpogostejših zdravilnih učinkovin (pantoprazol, laktuloza, metformin, glikazid, 
vitamini B1 v kombinacij) z intervencijami pripada skupini ATC A, čeprav celokupno 
največ intervencij ni narejenih v tej skupini ATC. Sledi skupina N s 3/11 učinkovin (natrijev 
metamizolat, paracetamol, pregabalin). 
4.8.1 Klasifikacija intervencij po PharmDISC 
4.8.1.1 Težava, ki vodi v intervencijo  
103/126 (81,7 %) intervencij je bilo povezanih s stroški zdravljenja ali 
tehničnimi/formalnimi težavami, 23/126 (18,3 %) intervencij pa z učinkovitostjo ali 
varnostjo. V raziskavi smo pri intervencijah najpogosteje (67/126; 53,2 %) zaznali 
tehnični/formalni problem, sledi strošek zdravljenja (36/126; 28,6 %) (preglednica X). 
Preglednica X: Število intervencij glede na težave povezane z zdravili 






A1 Učinkovitost zdravljenja  11 8,7 
- Prenizek enkratni odmerek,  
- prenizek dnevni odmerek. 
A3 Varnost zdravljenja  12 9,5 
- Previsok odmerek zdravila,  
- zdravilo s prepogostim režimom 
odmerjanja, predpisano zdravilo, ki ga ni na 
terapevtski listi. 
A4 Strošek zdravljenja  36 28,6 
- Beli Rp,  
- zeleni Rp z doplačilom. 
A6 Tehnični/formalni problem  67 53,2 
- Ni predpisanega Rp za zdravilo, ki pa je 
navedeno na OP in COZ,  
- ni bilo zaloge zdravila v lekarni,  
- zdravila predpisane jakosti ni na tržišču,  
- predpisano zdravilo iz negativne liste,  
- neskladja Rp/OP v lastniškem imenu, a 
enaka učinkovina. 
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Pri varnosti in učinkovitosti smo se pogosto srečali z napakami v odmerjanju zdravil. Pri 
tem smo ločevali previsoke/prenizke enkratne odmerke zdravil ali prenizke/previsoke 
dnevne odmerke zdravil, ki so najpogosteje izhajali iz napačnega predpisanega režima 
odmerjanja.  
Strošek zdravljenja smo prepoznali takrat, ko mora bolnik za zdravilo plačati. Sem smo 
uvrstili vse bele Rp, na katerih so predpisana zdravila iz negativne liste in  zavarovalnica ne 
vrne plačila  (folna kislina, bisakodil svečke, osnovna hranila). Prav tako smo sem uvrstili 
vsa zdravila na zelenem Rp, za katera je potrebno doplačilo, ker ni na voljo alternativnega 
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enakega zdravila brez doplačila. Doplačilo se je kot problem pojavilo v 28/126 (22,2 %) 
primerov, od tega jih je 18/28 (64,3 %) prejelo brezplačno alternativo (MZZ). V 2/28 (7,1 
%) primerov je na izrecno željo bolnika bolnik zdravilo doplačal, zato mu je bilo zdravilo 
izdano, v 8/28 (28,6 %) primerov bolnik zdravila ni doplačal, zato tudi zdravilo ni bilo 
izdano. Takšna zdravila je bolnik po želji lahko prevzel v osebni lekarni po odpustu. 
Rezultati primerljive študije se nekoliko razlikujejo od naših vrednosti (preglednica XI). 
Razlika je opazna predvsem pri najpogostejši težavi, ki vodi v intervencijo. Za težavo z 
učinkovitostjo zdravljenja smo se pri nas odločali pri prenizkih odmerkih, medtem ko so pri 
njih v ta sklop razvrščali tudi, če predpisanega zdravila ni bilo na voljo. Ta problem smo mi 
prepoznali kot tehnični problem, ker je bil predpis zdravila ob odpustu napačen zaradi 
neusklajenosti z zdravljenjem v bolnišnici na dan odpusta in smo izdano zdravilo zamenjali 
z enakovrednim zdravilom (MZZ), npr. pantoprazol 20 mg, in se posledično učinkovitost 
zdravljenja ni spremenila ali je v bilo v dogovoru z zdravnikom izdano zdravilo z enako 
učinkovino in v enakem enkratnem odmerku glede na predpisano zdravilo na Rp oz. OP, 
npr. mirtazepin 15 mg. V omenjeni raziskavi so beležili tudi intervencije, storjene zaradi 
nezadovoljstva bolnika oziroma problemov ob jemanju zdravil. V prihodnosti bi beleženje 
teh intervencij lahko potekalo tudi na URI Soča, npr. intervencija, izvedena na podlagi želje 
bolnika, da namesto orodisperzibilne tablete dobi navadno tableto. Na URI – Soča trenutno 
optimalno obliko zdravila po predhodnem pogovoru z bolnikom določijo v dogovoru z 
zdravnikom sočasno s storitvijo UZZ pred odpustom, zato izraženega nezadovoljstva 
bolnikov nad predpisanim zdravilom ni bilo. Izraženo nezadovoljstvo nad doplačilom 
zdravila smo uvrstili v tehnični problem, kjer pri doplačljivih zdravilih alternativnega 
zdravila ni na voljo, kjer pa je bilo na voljo zamenljivo zdravilo, pa so vedno izdali zdravilo 
brez doplačila, razen na izrecno željo bolnika, ko je bolnik sam pridobil doplačljivo zdravilo 
v lekarni, kar pa smo uvrstili v strošek zdravljenja. 
Preglednica XI: Primerjava števila intervencij glede na težave iz primerljive študije (39) 




Delež iz naše 
raziskave (%) 
A1 Učinkovitost zdravljenja 172 40 8,7 
A2 Nezdravljena indikacija 8 1,9 0 
A3 Varnost zdravljenja 98 22,8 9,5 
A4 Strošek zdravljenja 53 12,3 28,6 
A5 Nezadovoljstvo bolnika 99 23 0 
A6 Tehnični/ formalni  0 0 53,2 
Skupaj 430 100 100 
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4.8.1.2 Vzrok za intervencijo  
Najpogosteje (47/126; 37,3 %) je bil vzrok intervencije povezan z logistiko. Ti vzroki vodijo 
v tehnične probleme (preglednica XII). Napačna izbira zdravilne učinkovine se v naši 
raziskavi ni pojavila. 
Preglednica XII: Vzroki za nastanek težav, ki so se reševale z intervencijami 






C1 Izbira terapije  7 5,6  
C1.1 Neskladno s smernicami  1 14,3 
- Zdravilo navedeno na OP, čeprav je bilo 
zdravljenje prekinjeno. 
C1.3 Ni indikacije za zdravilo  2 28,6 
- Obstoječ Rp za zdravilo, ki ni na OP in 
COZ. 
C1.5 Podvajanje terapije  3 42,9 
- Podvajanje učinkovine za isto indikacijo,  
- že veljaven ORp in dodatno predpisano 
zdravilo na Rp. 
C1.6 Neželen učinek  1 14,3 
- Predpisano napačno zdravilo in napačne 
jakosti. 
C3 Izbira odmerka 13 10,3  
C3.1 Prenizek odmerek  9 69,2 
- Predpisano zdravilo brez jakosti, zato se 
smatra najmanjši odmerek, ki pa ni bil 
ustrezen,  
- predpisana prenizka jakost zdravila,  
- predpisan prenizek dnevni odmerek 
zdravila. 
C3.2 Previsok odmerek  4 30,8 
- Na COZ naveden previsok odmerek 
zdravila, previsok odmerek naveden na 
OP, predpisana previsoka jakost zdravila. 
C4 Uporaba zdravila  4 3,2  
C4.1 Neprimeren režim 4 100 
- Zaradi režima odmerjanja je lahko 
dnevni odmerek previsok/prenizek. 
C5 Bolnik  41 32,5  
C5.2 Nezadostno znanje 4 9,8 
- Različna lastniška imena, enaka 
zdravilna učinkovina. 
C5.3 Pomislek glede zdravljenja  1 2,4 
- Bolnik za aplikacijo inzulina uporablja 
inzulinske peresnike, predpisan pa je bil 
vložek. 
C5.4 Strošek zdravljenja 36 87,8 
- Beli Rp,  
- zeleni Rp z doplačili. 
C6 Logistika 47 37,3  
C6.1 Zdravilo ni razpoložljivo 26 55,3 
- Zdravila ni na tržišču,  
- zdravila ni bilo na zalogi v lekarni. 
C6.2 Napaka v procesu zdravljenja  21 44,7 
- Manjkajoč Rp, kljub predpisu na OP in 
COZ. 
C7 Kvaliteta recepta  14 11,1  
C7.4 Formalni/regulatorni razlog  
14 100 
- Zdravila predpisana na bel Rp, ker ni 
sklenjenega zdravstvenega zavarovanja, 
zdravilo iz negativne liste predpisano na 
zelen Rp, 
- predpisana zdravila iz negativne liste. 
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V naši raziskavi smo ugotovili 61/126 (48,4 %) tehničnih in 65 (51,6 %) kliničnih vzrokov 
za intervencijo. Tehnični vzroki se navezujejo na logistiko in kakovost predpisa Rp, medtem 
ko so klinični vzroki povezani z izbiro zdravljenja in uporabo zdravila, kar lahko potencialno 
vpliva na bolnikovo zdravstveno stanje. V raziskavi, narejeni v Švici leta 2016, kjer so 
intervencije prav tako razvrščali po klasifikaciji PharmDISC, so ugotovili, da je se pojavilo 
144/430 (33,5 %) tehničnih in 286/430 (66,5 %) kliničnih vzrokov za farmacevtsko 
intervencijo (39). Pri obeh raziskavah tehnični vzroki predstavljajo skoraj polovico vzrokov, 
zato je pomembno, da ima uporabljena klasifikacijo več možnosti pri razvrščanju teh. To je 
tudi razlog, da smo v naši raziskavi uporabili klasifikacijo PharmDISC, saj klasifikacija 
PCNE, vključno s slovensko različico DRP- SLO-V2, nima veliko možnosti pri razvrščanju 
tehničnih vzrokov za intervencije. Tehnične težave bi bilo pri nas mogoče zmanjšati z 
informiranjem zdravnikov glede pakiranj zdravil, razvrščenih na negativno listo, ki ne sodijo 
na zeleni Rp (paracetamol, laktuloza), prav tako pa bi bila potrebna večja pozornost pri 
predpisovanju odmerkov zdravil, ki jih ni na tržišču (mirtazapin 15 mg). 
4.8.1.3 Intervencije  
Farmacevt je najpogosteje reševal TPZ s podajanjem dodatne informacije ali 
razjasnjevanjem težave glede terapije (43/126 intervencij; 34,1 %). V 29/126 (23 %) 
primerov je farmacevt zamenjal zdravilo, prilagoditev odmerka je bila izvedena v 20/126 
(15,9 %) primerov, pri 16/126 (12,7 %) je prenesel informacijo do zdravnika in prilagoditev 
pakiranja je bila izvedena v 13/126 (10,3 %) primerov (preglednica XIII). Primeri reševanj 










Preglednica XIII: Vrste intervencij, ki so bile izvedene za reševanje problemov 
 
Pri zamenjavi je šlo najpogosteje za MZZ in to kar v 26/29 (89,7 %) primerov. Sistem MZZ 
je v Sloveniji vpeljan od leta 2003. Ta zdravila imajo primerljivo učinkovito varnost in 
kakovost. Za skupine z isto učinkovino, jakostjo in farmacevtsko obliko je določena najvišja 
priznana vrednost, ki jo krije zdravstveno zavarovanje. Če zdravilo iz te skupine to vrednost 
presega, mora razliko do polne vrednosti doplačati bolnik, lahko pa se odloči za drugo 
zdravilo iz te skupine brez doplačila oziroma je njegova vrednost v okviru najvišje priznane 
vrednosti (57). Največ intervencij na osnovi MZZ je bilo znotraj skupine C (13/26; 50 %) 
po klasifikaciji ATC, sledijo skupina A (9/26; 34,6 %), skupina N (3/26; 11,5 %) in skupina 
G (z 1/26; (3,8%) primerov). Bisaprolol je bila najpogosteje zamenjana zdravilna 
učinkovina, in to v 7/26 (26,9 %) primerov, sledita pantoprazol in metformin, vsak v 3/26 
(11,5 %) zamenjav, ter atorvastatin in glikazid v 2/26 (7,7 %) zamenjav. Ostale učinkovine, 
esomeprazol, amjodaron, perindopril, flukonazol, kvateipn, olanzapin, solfenacin, 






D1 Zamenjava zdravila 29 23 
- Doplačila za zdravila,  
- nerazpoložljivost zdravila (ni na 
tržišču (2-krat)/v lekarni (6-krat),  
- predpisano napačno zdravilo,  
- predpisana napačna oblika 
inzulina pero/vložki.  
D2 Prilagoditev odmerka  20 15,9 
- Previsok/prenizek enkratni/dnevni 
odmerek. 
D3 Prilagoditev pakiranja/količine 13 10,3 
- Predpisano zdravilo s pakiranjem 
iz negativne liste,  
- podvajanje Rp in ORp. 
D5 Prekinitev terapije  3 2,4 
- Prekinjena terapija, saj zdravilo, 
navedeno v OP, ni bilo zabeleženo 
tudi na COZ. 
D6 Začetek terapije  2 1,6 
- Zdravila ni bilo v paketu zdravil 
ob odpustu, zato je bilo zdravilo 
dano iz oddelka. 
D10 Razjasnitev informacij/dodatne 
 informacije  
43 34,1 
- Doplačila,  
- beli Rp,  
- ko predpisanih odmerkov ni na 
tržišču,  
- neznanje bolnika. 
D11 Prenos informacij  16 12,7 
- Manjkajoč Rp,  
- predpisano zdravilo z doplačilom,  
- predpisano zdravilo, ki ni na 
voljo. 
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kombinacija valsartana/diuretik in perindopril/amiokardin, so izvedene vsaka le v 1/26 (3,8 
%) primerov.  
Pogosto je farmacevt prilagodil pakiranje pri zdravilih, kjer je razvrstitev zdravila na 
pozitivno listo (formalni/regulatorni vzrok) odvisna od količine zdravila v posameznem 
pakiranju. To je bilo izvedeno v 10/13 (67,9 %) primerov. Takšni primeri so bili pri 
Lekadolu® 500 mg 18 tbl (6-krat), Portalaku® 667 mg 250 ml (3-krat) in Lacteconu® 
3,335/5 200 ml (1-krat). Vsa navedena zdravila so razvrščena na negativno listo zdravil. 
Zaradi drugačne obravnave takšnih zdravil zavarovalnice, v primeru izdanega zdravila 
farmacevta bolnišnični lekarni ne bi povrnila stroškov zdravila. Z informiranjem zdravnikov 
o razvrstitvi zdravila in pozornejšim predpisovanjem zdravila bi se te napake lahko 
odpravile.  
Dodatne informacije oziroma pojasnjevanje je farmacevt najpogosteje opravil skupaj s 
svetovanjem ob odpustu. Bolnika je opolnomočil z informacijami o zdravilih in prispeval k 
učinkovitejšemu in varnejšemu zdravljenju po odpustu bolnika.  
Veliko število intervencij na posameznega bolnika je v naši raziskavi posledica predvsem 
MZZ, saj bolniki zdravila niso želeli doplačati ali pa zaloge predpisanega zdravila ni bilo v 
lekarni. Pri bolnikih z večjim številom intervencij so bila predpisana tudi zdravila na bel Rp, 
ki jih bolniki niso kupili oziroma zdravila na zelen Rp brez zamenjave, ki potrebujejo 
doplačilo in jih bolniki niso doplačali. V že omenjeni raziskavi, izvedeni v Švici leta 2018, 
so pri razvrščanju intervencij z enako klasifikacijo kot mi dobili primerljive rezultate 
(preglednica XIV), saj so najpogostejše intervencije podobne. V naši raziskavi se je 
farmacevt večkrat soočil s prilagajanjem odmerka, in to v 17,1 %, medtem ko pri drugi le v 
13,3 % primerov. Razlike v pogostosti posameznih intervencij lahko izhajajo iz drugačne 
ureditve zdravstvenega sistema in delovanja bolnišnic ter možnosti predpisa na e–recept 
vseh registriranih zdravil v Republiki Sloveniji brez omejitve predpisa zdravil, ki trenutno 






Preglednica XIV: Najpogostejše intervencije farmacevta iz primerljive raziskave (39) 
D Intervencija Število (N) Delež (%) 
Delež iz naše 
raziskave (%) 
D1 Zamenjava zdravila 132 30,7 23 
D2 Prilagoditev odmerka 57 13,3 15,9 
D10 Razjasnitev/dodatne 
informacije 
48 11,2 43,1 
 
V še eni od raziskav, izvedeni v Švici, so uporabili modificirano klasifikacijo, prilagojeno 
za bolnišnično okolje, klasifikacijo GSASA, po kateri so klasificirali intervencije. Med 
najpogostejšimi intervencijami se je ponovno pojavila zamenjava zdravila, sledili so 
intervencija prenosa informacije do zdravnika, prilagoditev odmerka, optimizacije 
administracije, posvetovanje z bolnikom in druge, ki so manj zastopane (63). 
4.8.1.4 Osebe, udeležene pri intervencijah 
Poleg farmacevta je zaradi odgovornosti v procesu obravnave bolnika potrebna vključitev 
tudi drugih zdravstvenih delavcev in zahtevan timski pristop za uspešno izvedbo 
farmacevtske intervencije. V preglednici XV je navedeno, kolikokrat so bile druge osebe 
vpletene v intervencije. Najpogosteje je poleg farmacevta pri intervenciji sodeloval tudi 
bolnik, v 102/126 (81 %) intervencij. Izmed zdravstvenega osebja je pri intervencijah (poleg 










Preglednica XV: Kolikokrat so poleg farmacevta različne osebe zdravstvenega varstva in 
bolnik sodelovale pri določenih intervencijah 
 
Najpogostejše kombinacije oseb, ki sodelujejo pri intervencijah, so tako farmacevt in bolnik 
v 73/126 (57,9 %) ter farmacevt in zdravnik v 20/126 (15,9 %) primerov, sledi sodelovanje 
zdravnika, farmacevta in bolnika v 10/126 (7,9 %) primerov. V 1/126 (0,8 %) primerov je 
bilo prisotno sodelovanje med farmacevtom, zdravnikom in medicinsko sestro. V eni od 
raziskav so ugotovili, da je farmacevt sodeloval z bolnikom v 222/430 (51,6 %), z 
zdravnikom v 138/430 (32,1 %) intervencij, farmacevt sam pri 59/430 (13,7 %) in z 
medicinsko sestro v 11/430 (2,6 %) intervencij (39). Vidimo, da so rezultati primerljivi z 
našimi. 
Zaradi dobrega timskega sodelovanja med zdravnikom in farmacevtom na URI Soča je 
zdravnik pooblastil farmacevta, da za določene ponavljajoče farmacevtske intervencije 
samostojno izvede ponavljajočo intervencijo, ki bi jo po protokolu moral vedno uskladiti z 
zdravnikom. V 64/126 (50,8 %) primerov je tako farmacevt samostojno izvedel intervencijo. 
Primeri teh intervencij so: 
 MZZ; 
 zdravilo iz negativne liste zamenja z ustreznim zdravilom iz pozitivne liste (na 
primarni ravni farmacevt v primeru, da je predpisano zdravilo iz negativne liste, 
tega zdravila ne more zamenjati, ampak mora bolnika ponovno napotiti do 








E1 Nihče oziroma 
farmacevt sam  
2 1,6 
- Pri podvajanju ORp/Rp je izdal samo 
zdravila iz enega Rp. 
E2 Zdravnik  50 39,7 
- Zamenjava zdravila,  
- prilagoditve pakiranj,  
- konec in začetek terapije. 
E3 Medicinska sestra  2 1,6 
- Manjkajoče zdravilo zaradi napake v 
programu, zato je sestra dala zdravilo 
iz oddelka. 
E4 Bolnik/sorodnik  102 81 
- Dodatna svetovanja v zvezi z MZZ,  
- doplačili,  
- odsotnosti zdravil na tržišču,  
- prilagoditvah pakiranj/odmerka,  
- zamenjava zdravila. 
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zdravnika, ki mu predpiše nov Rp. Na URI – Soča je zdravnik pooblastil farmacevta, 
da lahko farmacevt to zamenjavo naredi samostojno); 
 dodatna razlaga glede prilagoditve odmerjanja zdravila, katerega odmerka ni na 
tržišču (v odpustnem pismu je naveden odmerek pregabalin 175 mg, Rp pa je 
predpisan za 150 mg in 25 mg; v takem primeru farmacevt samostojno razloži 
bolniku pravilno enkratno odmerjanje učinkovine v dveh odmerkih). 
Glede na število farmacevtskih intervencij lahko zaključimo, da je klinični farmacevt 
pomemben član multidisciplinarnega zdravstvenega tima. V bolnišnicah evropskih držav ga 
po raziskavi EPSH vključujejo le v 46 % primerov. V Sloveniji je bilo takšnih odzivov le 
7/22 (32 %), kar razkriva, da farmacevti v bolnišnicah še niso uveljavljeni na tej ravni. V 
raziskavi so najpogosteje navedli, da jim to preprečuje premalo kadra, zato zaposleni 
farmacevti tega ne zmorejo opravljati (20). Naveden vzrok je problem tudi v slovenskih 
bolnišnicah. Na URI Soča je klinični farmacevt kot svetovalec rehabilitacijskemu timu 
prisoten na oddelku, kjer izvaja storitve v skladu s priznanimi kompetencami, sprejete leta 
2016, so pa še možnosti izboljšav pri prenosu informacij med oddelkom in lekarno ter 
obveščenosti kliničnega farmacevta o dogodkih na oddelku. Prednost URI – Soča je, da ima 
tudi možnost izdaje zdravila na Rp v lastni lekarni in tako komunikacija z bolnišničnim 
zdravnikom hitrejša pri pojasnjevanju težav. 
V večini primerov je bilo reševanje intervencij storjeno s sodelovanjem vsaj dveh oseb. To 
je še en dokaz, da je za izvajanje brezšivne skrbi ob odpustu potrebno sodelovanje vseh 
zdravstvenih delavcev in bolnika.  
4.8.1.5 Izidi intervencij  
Največ intervencij (86/126; 68,2 %) je bilo sprejetih in tudi izvedenih, kar prikazuje, da sta 
farmacevtsko delo in izvajanje intervencij uspešna (preglednica XVI). 30/126 (23,8 %) je 
bilo delno sprejetih oziroma sprejetih brez izvedbe, pri 6/126 (4,8 %) ne poznamo izida 






Preglednica XVI: Izidi intervencij 
 
4.8.2 Klasifikacija intervencij po opredelitvi Lekarniške zbornice Slovenije  
Da bi opravljene farmacevtske intervencije približali sistemu slovenskih lekarn in s tem 
pridobili rezultate, ki bi jih lahko primerjali z drugimi slovenskimi raziskavami, smo 
intervencije razvrstili tudi po klasifikaciji LZS (46). Kar 94/126 (74,6 %) intervencij nismo 
mogli uvrstiti v nobeno kategorijo (preglednica XVII). 14/126 (11,1 %) intervencij smo 
uvrstili v strokovne kritične napake, katerih posledica se lahko odraža v poslabšanju 
zdravstvenega stanja ali resnejših zapletov. Med kritičnimi je bila večina (71,4 %) s 
predpisanim prenizkim odmerkom. Nekritične intervencije se nanašajo na kakovost 
predpisanega Rp in praviloma nimajo posledic za zdravstveno stanje bolnika. Teh intervencij 
je bilo 18/126 (14,3 %). Izmed teh se v skoraj polovici primerov (55,6 %) pojavi predpisana 











F1 Sprejeto in izvedeno  86 68,2 
- MZZ,  
- zamenjava zdravila 
iz negativne liste. 
F2 Delno sprejeto /sprejeto brez izvedbe  30 23,8 
- Farmacevt je bolniku 
razložil informacije 
glede doplačila, 
vendar ta zdravila ni 
doplačal. 
F3 Nesprejeto  4 3,2 
- Farmacevt je 
opozoril na manjkajoč 
Rp zdravila, vendar ta 
ni bil predpisan.  
F4 Ne vemo  6 4,8 
- Farmacevt je ob 
podvajanju Rp/ORp 
izdal samo eno izdajo 
zdravila, ne vemo, ali 
je bolnik dvignil 
ponovno drugje. 
Skupaj 126 100  
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Ob primerjanju obeh klasifikacij smo ugotovili, da se strokovne nekritične napake iz 
klasifikacije LZS v večini primerov skladajo s tehničnimi težavami iz klasifikacije 
PharmDISC in strokovne kritične iz LZS s težavami, ki vplivajo na učinkovitost in varnost 
zdravljenja po klasifikaciji PharmDISC. Kljub temu je še vedno velik delež neopredeljenih 
intervencij.  
Na osnovi naše raziskave lahko zaključimo, da je klasifikacija LZS manj primerna za 
uporabo ob odpustu na bolnišnični ravni in bolj primerna za zunanje lekarne na primarni 
ravni ob izdaji predpisanih zdravil ob odpustu. Dejstvo je, da so aktivnosti farmacevta v 
bolnišnici ob odpustu bolnika drugačne od dela farmacevta na primarni ravni. V bolnišnici 
se ob izvedbi UZZ ob odpustu lahko zaznajo vsa neskladja med OP in odpustno terapijo, ki 
se v kratkem časovnem intervalu lahko razrešijo. V Sloveniji je za bolnišnično raven bolj 
kot klasifikacija LZS primerna slovenska različica klasifikacije PCNE, pri kateri pa se tudi 
pojavijo težave pri klasificiranju tehničnih problemov na bolnišnični ravni. Za potrebe naše 
naloge smo se odločili, da izberemo klasifikacijo PharmDISC, ki je modificirana 
klasifikacija PCNE, pri kateri je nadgrajeno področje logistike in tehničnih problemov. 
Omenjena klasifikacija je tudi bolj primerna za intervencije, ki jih izvaja farmacevt v okviru 
brezšivne skrbi.  
4.8.3 Čas, potreben za reševanje intervencij 
Najpogosteje je farmacevt za reševanje intervencij porabil do 5 minut, in to v kar 115/126 
(91,3 %) primerov, sledile so intervencije, pri katerih je bilo porabljenih od 5 do 10 minut 
teh je bilo 6/126 (4,8 %) (preglednica XVIII). Če seštejemo okvirni čas, ki ga je farmacevt 
Strokovne napake 
 N Delež(%) 
Kritične   
K2 Prenizek odmerek  10 7,9 
K3 Predpisano napačno zdravilo  4 3,2 
Nekritične   
N3 Predpisana jakost zdravila ne obstaja 10 7,9 
N5 Odmerjanje zdravila ni predpisano 2 1,6 
N6 Nečitljiv predpis zdravila  6 4,8 
Neopredeljene 94 74,6 
Skupaj 126 100 
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porabil za reševanje vseh intervencij iz naše raziskave, pridemo na skupno 6,17 ure, pri 
čemer je upoštevan le čas, ki je bil dejansko porabljen za reševanje problema. 




(N = 126) 
Delež (%) Primer 
0 minut (zanemarljivo 
majhen) 
2 1.9 
Bolniku se je podvajala 
terapija ORp/Op, zato je izdal 
zdravila iz enega Rp. 
do 5 minut 115 91,3 
MZZ, popravki neskladij 
OP/Rp. 
5–10 minut 6 4,8 
Bolnik uporablja inzulinski 
peresnik, predpisane pa je imel 
vložke. Izdano je bilo pero. 
10–15 minut 3 2,4 
Manjkajoč predpis za zdravilo 
na OP, farmacevt je zato 
obvestil zdravnika, nato je bilo 
zdravilo zabeleženo. 
 
4.9 KAZALNIKI KAKOVOSTI 
V literaturi smo poiskali več različnih kazalnikov kakovosti (ang. Key performance 
indicator) in izbrali 3 najpogosteje uporabljene kazalnike kakovosti za ovrednotenje 
kakovosti farmacevtskih storitev v okviru brezšivne skrbi ob odpustu (64, 65, 66). Prvi 
kazalnik kakovosti je svetovanje in izobraževanje bolnika ob odpustu o njegovem 
zdravljenju z zdravili. V naši raziskavi je svetovanje o zdravilih prejelo 76/96 (79,2 %) 
bolnikov, odpuščenih iz URI Soča. V Kanadi so v letu 2013/2014 naredili raziskavo, s katero 
so ovrednotili kakovost bolnišnične farmacije in poročali, da je v povprečju 43 % (19/44) 
bolnišnic opravljalo svetovanje in izobraževanje bolnikov glede terapije ob odpustu (65). V 
raziskavi, ki je bila narejena leta 2016/2017, je le 48/181 (27 %) bolnišnic dalo odgovor o 
tej storitvi. V območju 76–100 % bolnikov, ki prejemajo izobraževanje ob odpustu, so bile 
le 3/48 (6 %) bolnišnic. Najpogosteje le 1–25 % bolnikov dobi svetovanje in izobraževanje 
ob odpustu, in to pri 29/54 (48 %) sodelujočih bolnišnic (64). V evropskem prostoru je 
organizacija EAHP prav tako vrednotila storitve, ki so del brezšivne skrbi v bolnišnici, 
vendar ne v okviru kazalnikov kakovosti. Ugotovili so, da je bilo izmed vseh vprašanih 51 
% takih, ki so imeli pritrdilen odziv glede svetovanja in izobraževanja bolnikov ob odpustu. 
Najbolj intenzivno to storitev izvajajo v Veliki Britaniji in na Malti. V Sloveniji je bilo le 
9/22 (41 %) vprašanih s pritrdilnim odgovorom, še vedno pa ne vemo, v kolikšnem deležu 
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se to opravlja (20). Glede na rezultate iz drugih držav lahko zaključimo, da sta svetovanje in 
izobraževanje bolnikov o terapiji ob odpustu na obeh oddelkih URI Soča zelo dobro 
vpeljana, ker so skoraj vsi bolniki pri katerih je bil farmacevt obveščen o odpustu in so imeli 
zdravila, to je 76/80 (95 %) bolnikov prejeli osnovne informacije o njihovi terapiji ob 
odpustu. Tako bolnik pridobi informacije o uporabi zdravil v domačem okolju, kar 
pripomore k boljšemu sodelovanju pri zdravljenju in zmanjša tveganje za nastanek TPZ.  
Drugi kazalnik kakovosti definira delež bolnikov s prejeto dokumentacijo preteklih, 
trenutnih zdravil ter spremembami v zdravljenju z zdravili. Na URI Soča je to dokumentacijo 
prejelo 74/96  (77,1 %) bolnikov kot del OKZ ob odpustu. V Avstraliji v povprečju 46 % 
bolnikov prejme dokumentacijo o terapiji ob odpustu (66). V Kanadi je po raziskavi v letu 
2016/2017 68/180 (38 %) vprašanih bolnišnic dalo odgovor na vprašanje o tem ali bolniki 
ob odpustu prejmejo dokumentirano UZZ z razrešenimi neskladji. Bolnišnic, kjer je ta 
dejavnost izvedena v 76–100 %, je le 12/67 (18 %). Najpogosteje je storitev implementirana 
le v 1–25 %, in to pri 31/67 (46 %) bolnišnic (64). Po poročilih EAHP je 39 % vprašanih 
bolnišnic iz različnih držav Evrope navedlo, da farmacevt prispeva k prenosu informacij 
glede zdravljenja z zdravili pri prehodu bolnika, vendar pa tu ne vemo, v kakšnem deležu se 
izvaja ta storitev v posamezni ustanovi. V vrhu po izvajanje te dejavnosti so Nizozemska, 
Malta in Velika Britanija (20). Tudi v primeru tega kazalnika rezultati naše raziskave 
nakazujejo na dejstvo, da so aktivnosti brezšivne skrbi ob odpustu zelo dobro izvedene. 
74/80 (92,5 %) bolnikov, pri katerih je bil farmacevt obveščen o odpustu in so imeli 
predpisana zdravila, so ob odpustu prejeli OKZ. OKZ je zelo pomembna za sodelovanje 
bolnika pri zdravljenju in pravilnem uporabi zdravil bolnika v domačem okolje. OKZ je 
lahko tudi v oporo bolniku pri komunikaciji z osebnim zdravnikom in prenos informacij o 
zdravljenju z zdravili farmacevtu v osebni lekarni. 
Tretji kazalnik kakovosti je delež dokumentacij, ki vsebujejo vse spremembe glede 
zdravljenja z zdravili in pojasnil zanje. Spremembe v terapiji so bile na OKZ zabeležene pri 
70/96 (72,9 %) bolnikov. V Avstraliji je ob odpustu le 0,9 % bolnikov prejelo dokumentacijo 
z zabeleženimi spremembami in pojasnili zanje (66). Delež je v primerjavi z našim 
rezultatom bistveno nižji, saj lahko tam pojasnila podajo v ustni obliki in je beleženje teh v 
dokumentacijo še v razvoju. Na URI Soča je imelo 74 bolnikov spremembe v terapiji in če 
podamo delež bolnikov z zabeleženimi spremembami glede na te bolnike, dobimo vrednost 
94,6 % (70/74). Pri tem smo upoštevali le spremembe, ki so jih imeli bolniki glede zdravil 
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na Rp, nismo pa spremljali sprememb na nivoju zdravil BRp, prehranskih dopolnil in 
medicinskih pripomočkov. To nam potrjuje, da farmacevt na URI Soča bolnikom v veliki 
meri zagotovi pisno in ustno razlago sprememb pri zdravljenju z zdravili.  
Preračunavanje kazalnikov se pri Kanadi in Avstraliji nekoliko razlikuje. V Kanadi 
spremljajo kazalnike glede na vse odpuščene bolnike, medtem ko so se v Avstraliji 
osredotočili na določene skupine bolnikov, npr. na odpuščene bolnike z zdravili. V 
evropskem prostoru in tudi pri nas kazalniki kakovosti in s tem merila z njihovo 
preračunavanje še niso sprejeti v rutinski uporabi, zato smo za namen naloge povzeli 
Kanadski način preračunavanja kazalnikov. S tem smo zajeli vse odpuščene bolnike iz URI 
Soča, tudi tiste, ki imajo poleg zdravil na Rp tudi zdravila BRp, medicinske pripomočke in 
prehranska dopolnila. 
Vsi trije kazalniki nakazujejo na dejstvo, da se aktivnosti ob odpustu v okviru brezšivne 
skrbi na URI Soča izvajajo v pravi smeri. Večinoma so vrednosti vrednotenih kazalnikov 
celo boljše od primerljivih rezultatov v literaturi. Seveda bi morali za boljšo oceno kakovosti 
aktivnosti spremljati daljši čas in na vseh oddelkih, da bi dobili rezultat, ki bi predstavljal 
aktivnosti celotne bolnišnice. Ko dobljene rezultate primerjamo z drugimi bolnišnicami, se 
moramo zavedati tudi dejstva, da je URI Soča rehabilitacijska ustanova in da so tu bolniki 
na dolgotrajni bolnišnični obravnavani. Klinični farmacevt ima zato več časa za opravljanje 
vseh dejavnosti brezšivne skrbi, kar dobra organizacijska in informacijska podpora lahko 
nadomesti tudi v bolnišnicah s krajšo ležalno dobo. Trenutno je v bolnišnicah, ki so večje in 
imajo krajšo ležalno dobo, težje izvajati aktivnosti brezšivne skrbi tudi zaradi pomanjkanja 
strokovnih delavcev v lekarni in omejene informacijske podpore. Razlika je tudi v tem, da 
so rezultati iz tujine povprečne vrednosti različnih bolnišnic, zato so lahko vrednosti manjše, 
kot če bi spremljali posamezno bolnišnico. Ob omenjenih treh kazalnikih so v uporabi še 
dodatni, ki bi jih bilo primerno uporabiti v prihodnosti ob širjenju aktivnosti brezšivne 
oskrbe.  
4.10 PRIPOROČILA ZA NADALJNJE DELO  
V prihodnje bi bilo smiselno na URI Soča uskladiti merila za izpolnjevanje obrazca COZ z 
medicinsko dokumentacijo. Smiselno bi bilo implementirati nove rubrike za spremljanje 
dodatnih meril na obrazcu COZ, ki smo jih podali pri izdelavi naloge ob upoštevanju  
kompleksnosti že sedaj pripravljenega obrazca. To so merila za določevanje bolnikove 
samostojnosti in pomoči pri zdravilih, in sistematizirati beleženje zdravil na Rp, BRp, 
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prehranskih dopolnil in medicinskih pripomočkov, saj bi bila preglednost nad tovrstnimi 
izdelki lažja.  
Za boljše opolnomočenje bolnikov z zdravili z visokim tveganjem bi bilo smiselno takšna 
zdravila posebej označiti in pri teh bolnikih uvesti obvezno svetovanje, da bi se preprečila 
nepravilna uporaba zdravil doma, še posebej pozorno pri tistih bolnikih, ki imajo zdravilo 
na novo uvedeno. 
Klinični farmacevt mora pri beleženju dokumentacije sistematično voditi dokumentacijo za 
lažje spremljanje njegovega dela, za to pa potrebuje dovolj časa. Prav tako mora vse storjene 
intervencije ter dogovorjene rešitve vestno zapisovati v obrazec COZ. 
4.11 OMEJITVE RAZISKAVE  
Ena izmed omejitve raziskave je, da smo uporabili novo klasifikacijo, za katero še ni 
narejenih veliko primerljivih raziskav, s katerimi bi lahko primerjali naše rezultate. Po 
zaključku naše raziskave  je izšla nova verzija PCNE V 9.0, ki na prvi pogled omogoča 
boljšo klasifikacijo intervencij kot verzija V 8.03. PCNE klasifikacija je pogosteje 
uporabljena, kar bi nam omogočilo lažjo primerjavo rezultatov z drugimi razsikavami. Prav 
tako smo v raziskavo vključili le 2 oddelka na URI Soča, zato rezultatov ne moremo 
posplošiti na celoten inštitut. Bolnikov nismo spremljali po odpustu, s čimer smo izgubili 
dragocene podatke o pozitivnih učinkih aktivnosti farmacevta ob odpustu ter o tem, ali ta 
pripomore k dejanskemu zmanjševanju TPZ po odpustu. 
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5 SKLEP 
V raziskavi smo ugotovili: 
 Usklajevanje zdravljenja z zdravili ob odpustu je farmacevt izvedel pri 78/80 
(97,5 %) bolnikov z zdravili o katerih odpustu je bil obveščen. V tem sklopu je 
opravil pogovor z zdravnikom pri 55/78 (70,5 %) bolnikov, v ostalih primerih je 
zdravnik z uradno označbo potrdil, da je obravnaval predloge farmacevta. 
 V okviru brezšivne skrbi je bilo ob odpustu predpisanih 309 (53,8 %) Rp od 
skupno 574 zdravil, ki so jih imeli bolniki ob odpustu navedenih na OP. Od tega 
je bilo izdanih 277 (89,6 %) receptov. Izmed 65 bolnikov s predpisanimi Rp so 
bili ti v celoti izdani pri 47 (72,3 %) bolnikih. 
 Celokupno je farmacevt ob odpustu izvedel 126 intervencij pri 48/80 (60 %) 
bolnikov. Najpogosteje so se te pojavile pri zdravilih iz skupine N (40; 31,7 %), 
A (36; 28,6 %) in C (19; 15,1 %) po klasifikaciji ATC. 
 Po klasifikaciji PharmDISC je bilo 103/126 (81,7 %) intervencij povezanih s 
stroški zdravljenja ali tehničnimi/formalnimi težavami, 23/126 (18,3 %) 
intervencij pa z učinkovitostjo ali varnostjo. Farmacevt je največkrat reševal 
težave povezane z zdravili z razlago/dodatno informacijo bolniku, in sicer v 43 
(34,1 %) primerih, sledila je zamenjava zdravila v 29 (23 %) primerih. Sprejetih 
in izvedenih intervencij je bilo 86/126 (68,2 %). Pri izvedbi so poleg farmacevta 
sodelovali bolniki/svojci (102; 81 %) in zdravnik (50; 39,7 %). 
 Po klasifikaciji LZS smo uspeli klasificirati le 32/126 (25,4 %) intervencij, od 
tega je bilo 14 (43,8 %) kritičnih in 18 (56,3 %) nekritičnih napak. 
 Kazalniki kakovosti kažejo na zelo dobro izvajanje aktivnosti v okviru 
farmacevtske oskrbe bolnikov ob odpustu na URI Soča. Svetovanje in 
izobraževanje o zdravilih sta bila ob odpustu izvedena pri 76/96 (79,2  %) 
bolnikov z zdravili, 74/96 (77,1 %) bolnikov je ob odpustu prejelo dokumentacijo 
preteklih, trenutnih zdravil in sprememb v zdravljenju ter 70/74 (94,6 %) 
bolnikov z spremembami v zdravljenju z zdravili je imelo te tudi dejansko 
zabeležene na odpustni dokumentaciji, skupaj s pojasnili. 
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 V prihodnje bi bilo smiselno zagotoviti dovolj časa ali informacijsko podporo za 
bolj dosledno izpolnjevanje obrazca Celostna oskrba z zdravili, da bi bila 
dokumentacija in posledično oskrba bolnika boljša in poenotiti merila za 
ugotavljanje bolnikovega upravljanja zdravil. 
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Priloga 2 Prikaz poteka intervencij z opisanimi rešitvami.  
 V preglednici XIX so zbrane vse intervencije na enem mestu. V preglednici lahko tudi 
vidimo način reševanja intervencij. Prikazani so vzroki in problemi, ki so vodili do 
intervencije, in končni izid. V nadaljevanju so navedeni primeri za vsako intervencijo in 
postopek reševanja. 
Primer 1: Bolnik je dobil predpisan Rp za zdravilo, ki se uporablja za zniževanje holesterola 
(atorvastatin). Vzrok za intervencijo je bilo finančno breme za bolnika (C54), ker to zdravilo 
nima najvišje priznane vrednosti in mora razliko do polne vrednosti bolnik plačati sam. Ker 
bolnik zdravila ni želel doplačati, je sprejel enakovredno zdravilo znotraj skuine MZZ. 
Težava je bila torej strošek zdravljenja (A6). Farmacevt je zamenjavo zdravila (D1) izvedel 
v sodelovanju z bolnikom (E4), saj mu je obrazložil princip MZZ. Intervencija je bila 
sprejeta in izvedena (F1). Problematika z doplačili zdravil je bila lahko rešena tudi na 
drugačen način. Farmacevt je opazil, da je bilo prepisano zdravilo z doplačilom, zato je 
zdravnika (E2) na to opozoril (D11). Ta je predpisan Rp razveljavil ter napisal novo zdravilo 
iz MZZ (F1), ki nima doplačila, z upoštevanjem, katero zdravilo z enako učinkovino je 
bolnik prejemal pred sprejemom. Tukaj je bilo prisotno samo sodelovanje zdravnika in 
farmacevta. 
Primer 2: Bolnik je imel na zapisu v COZ zapisano zdravilo za zdravljenje anksioznosti 
Lorsilan® 1 mg. Na OP in Rp pa je bilo predpisano zdravilo Loram® z isto učinkovino v 
odmerku 2,5 mg. Problem je tukaj kompleksnejši in je sestavljen iz dveh intervencij. Najprej 
je farmacevt ugotovil, da je predpisan previsok odmerek zdravila (C32), kar je problem 
varnosti terapije (A3). Farmacevt je prilagodil odmerek (D2) skupaj z zdravnikom (E2). 
Drugi problem pa je bil ta, da je bilo predpisano napačno zdravilo. Oba sta imela enako 
zdravilno učinkovino, vendar medsebojno nista zamenljivi zdravili. Farmacevt je ocenil, da 
gre tukaj za potencialni problem (B2) bioekvivalenčnosti, ki v tem primeru ni dokazana, zato 
je zamenjal zdravilo (D1) v dogovoru z zdravnikom na Lorsilan ® 1mg. V intervencijo je 
bil vključen bolnik z obrazložitvijo zamenjave (E24). Intervencija je bila sprejeta in izvedena 
(F1).  
Primer 3: Bolnik je imel predpisan Rp za paracetamol (500 mg, 18 tbl), ki je zdravilo iz 
negativne liste. V teh primeru je šlo za tehnični/formalni problem (A6), vzrok za intervencijo 
pa je izviral iz regulatornih razlogov (C74). Farmacevt je v dogovoru z zdravnikom 
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prilagodil količino zdravila (D3) in izdal zdravilo, ki je na zelen Rp (500 mg, 20 tbl). O tem 
je obvestil tudi bolnika (E4) in intervencija je bila uspešno sprejeta in izvedena (F1). 
Primer 4: V obrazcu COZ zdravila ni bilo predpisanega, imel pa je predpisan Rp za to 
zdravilo. Na podlagi pregleda zdravljenja z zdravili na dan odpusta je bilo ugotovljeno, da 
gre pri bolniku za podvajanje terapije (C15), ker že prejema zdravila s podobnim učinkom. 
Torej je vzrok podvajanje terapije in problem varnosti zdravljenja (A3). Farmacevt je v 
dogovoru z zdravnikom (E2) preprečil terapijo (D5), torej zdravila ni izdal, kar je obrazložil 
bolniku. Intervencija je bila sprejeta, ni pa bil preklican Rp, zato je intervencija sprejeta brez 
izvedbe, ker Rp lahko prekliče samo zdravnik (F2).  
Primer 5: Predpisano zdravilo je bilo izdano, vendar ga ob pregledu zdravil pred odpustom 
bolnika ni bilo v vrečki z zdravili. Vzrok je bil v napaki med procesom (C62) brezšivne 
skrbi, torej tehnični formalni problem (A6). V sodelovanju z medicinsko sestro (E3) je 
farmacevt bolniku omogočil začetek zdravljenja z zdravilom, saj je medicinska sestra dala 
zdravilo iz oddelka (D6). Intervencija je bila sprejeta in izvedena (F1). 
Primer 6: Bolniku je bilo predpisano zdravilo na zelen Rp, pri katerem je potrebno 
doplačilo. To zdravilo ni imelo možnosti zamenjave z enakovrednim zdravilom brez 
doplačila, zato je farmacevt bolniku samo obrazložil težavo (D10). Intervencija je bila 
sprejeta, ni pa se izvedla izdaja zdravila, zato končna rešitev izvedene intervencije ni znana 
(F2).  
Primer 7: Bolniku je bilo predpisano novo zdravilo. Na COZ je bil predpisan višji odmerek 
zdravila, kot je bil naveden na OP. Vzrok za intervencijo je bil prenizek odmerek (C31) 
zdravila na OP, kar sodi v problem z učinkovitostjo zdravljenja (A1). Farmacevt je o napaki 
obvestil zdravnika (D11). OP ni bilo spremenjeno, kar pomeni, da intervencija ni bila 
sprejeta (F3).  
Primer 8: Zdravnik je za bolnika na OP predpisal odmerek zdravila, ki ne obstaja, npr. 
pregabalin 100 mg. Rp je bil predpisan in izdan za pregabalin 75 mg in 25 mg. Težavo smo 
razvrstili v tehnično/formalno (A6), vzrok pa je bil, da zdravilo ni dosegljivo (C61). 
Farmacevtske intervencije so bile objasnitev bolniku neskladje med OP in RP ter navodila o 
pravilnem jemanju (D10). Farmacevt je intervencijo izvedel samostojno (E4) in intervencijo 
je sprejel bolnik (F1). 
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Primer 9: Na COZ je bil predpisan odmerek za kombinacijo zdravila 
formoterol/beklometazon 2-krat 2 vpiha na dan. Farmacevt je opazil, da se je na OP pojavil 
zapis 2 vpiha. Težavo smo uvrstili med učinkovitost zdravljenja (A1), vzrok pa je v 
prenizkem odmerku (C31). Farmacevt je na OKZ popravil zapis na 2-kart 2 vpiha na dan, s 
čimer je prilagodil odmerjanje (D2). Intervencijo je farmacevt storil samostojno s 
sodelovanjem bolnika (E4), ker zdravnik v času, ko je bil farmacevt na oddelku, ni bil na 
voljo za obrazložitev problema in bolnik je poznal pravilen režim odmerjanja zdravila. 






Preglednica XIX: Prikaz poti reševanja intervencij 
 
Intervencija                        n (%) Vzrok                                            n (%) Problem                                     n (%) Izid                                     n (%) 
Zamenjava                                    29 (23) 
Neželen učinek                                            1 (3,4) 
Pomisleki glede zdravljenja                     1 (3,4) 
Finančno breme                                    17 (58,7) 
Zdravilo ni dosegljivo                           10 (34,5) 
Varnost zdravljenja                               1 (3,4) 
Tehnični/formalni problem              11 (37,9) 
Strošek zdravljenja                           17 (58,7) 
Sprejeto in izvedeno                   29 (100) 
Prilagoditev odmerka               20 (15,9) 
Prenizek odmerek                                      7 (35) 
 
Previsok odmerek                                      4 (20) 
Neprimeren režim odmerjanja                     4(20) 
 
Zdravilo ni dosegljivo                                5 (25) 
Učinkovitost zdravljenja                        7 (35) 
 
Varnost zdravljenja                                7 (35) 
Učinkovitost zdravljenja                         1 (5) 
Tehnični formalni problem                    5 (25) 
Sprejeto in izvedeno                  18 (90,0) 
Sprejeto brez izvedbe                   2 (10,0) 
 
Prilagoditev pakiranja              13 (10,3) 
Podvajanje terapije                                    1 (7,7) 
Napaka v procesu zdravljenja                2 (15,4) 
Formalni/regulatorni razlog                  10 (76,9) 
Tehnično formalni problem                  3 (100) Sprejeto in izvedeno                  11 (84,6) 
Ne vemo                                      2 (15,4) 
Konec terapije                               3 (2,4) 
Učinkovina ni indicirana                        1 (33,3) 
Ni v skladu s smernicami                       1 (33,3) 
Podvajanje terapije                                 1 (33,3) 
Varnost zdravljenja                             2 (66,7) 
Učinkovitost zdravljenja                    1 (33,3) 
Sprejeto in izvedeno                    2 (66,7) 
Sprejeto brez izvedbe                 1 (33,3) 
Začetek terapije                           2 (1,6) Napaka v procesu zdravljenja                  2 (100) Tehnično formalni problem                  2 (100) Sprejeto in izvedeno                     2 (100) 
Obrazložitev bolniku               43 (34,1) 
Učinkovina ni indicirana                           1 (2,3) 
Podvajanje terapije                                   1 (2,3) 
Prenizek odmerek                                     1 (2,3) 
Nezadostno znanje bolnika                        4(9,3) 
Finančno breme                                     18 (41,9) 
 
Zdravilo ni dosegljivo                          10 (23,3) 
 
 
Napaka v procesu zdravljenja                   4 (9,3) 
 
 
Formalni regulatorni problem                    4 (9,3) 
Varnost zdravljenja                               2 (4,7) 
Učinkovitost zdravljenja                       1 (2,3) 
Tehnično formalni problem              22 (51,2) 
Strošek zdravljenja                           18 (41,9) 
Sprejeto brez izvedbe                25 (58,1) 
Sprejeto in izvedeno                 16 (37,2) 
Ne vemo                                       2 (4,7) 
Prenos informacij                      16 (12,7) 
Prenizek odmerek                                    1 (6,3) 
Finančno breme                                        1 (6,3) 
Napaka v procesu zdravljenja              13 (81,3) 
Zdravilo ni dosegljivo                              1 (6,3)            
Učinkovitost zdravljenja                      1 (6,3) 
Cena zdravljenja                                  1 (6,3) 
Tehnično formalni problem             14 (87,5) 
Nesprejeto                                     4 (25) 
Sprejeto in izvedeno                      8 (50)  
Sprejeto brez izvedbe                 2 (12,5) 
Ne vemo                                     2 (12,5) 
